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Objetivo: Analizar las desigualdades sociales en la mortalidad por enfermedades 
infecciosas, tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa, 
diabetes mellitus y su relación con las características socioeconómicas en el departamento 
del Chocó 2009-2013. 
Metodología: estudio de tipo ecológico, la información se recolectó de las bases del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística, Análisis de Situación en Salud, 
Departamento Nacional de Planeación, la unidad de análisis fueron los treinta municipios 
del departamento del Chocó. La información se organizó en Microsoft Excel. Se empleó el 
software Epidat 4.1. Se incluyeron las enfermedades infecciosas como la infección 
respiratoria aguda (IRA), el cáncer, tumor maligno de útero y tumor maligno de próstata. 
Enfermedades crónicas; de tipo cardiovasculares, cómo lo son: las Hipertensivas, las 
isquémicas del corazón, las enfermedades cerebrovasculares (ECV), las lesiones de causa 
externa como lo son: homicidios inclusive secuelas y los eventos de intención no 
determinada y la diabetes mellitus, teniendo en cuenta como variables o determinantes 
socioeconómicos el valor agregado municipal; VAM, el analfabetismo y las necesidades 
básicas insatisfechas (NBI). 
Resultado: Hay mayor desigualdad social en la mortalidad por IRA, tumor maligno de 
útero, tumor maligno de próstata y enfermedad hipertensiva en los municipios que 
presentan peor VAM y mayor analfabetismo.  
Conclusiones: Las desigualdades sociales en la mortalidad afectan mayormente a los 
municipios del departamento del Chocó con peores condiciones socioeconómicas tales 
como peor VAM, analfabetismo y mayores NBI.  
 






Objective: To analyze social inequalities in mortality due to infectious diseases, malignant 
tumors, cardiovascular diseases, external cause injuries, diabetes mellitus and its 
relationship with socioeconomic characteristics in the Department of Chocó 2009-2013. 
Methodology: study of ecological type, the information was collected from the bases of the 
National Administrative Department of Statistics, Situation Analysis in Health, National 
Planning Department, the unit of analysis were the thirty municipalities of the Department 
of Chocó. The information was organized in Microsoft Excel. The Epidat 4.1 software was 
used. Infectious diseases such as acute respiratory infection (ARI), cancer, malignant tumor 
of the uterus and malignant prostate tumor were included. Chronic diseases; of 
cardiovascular type, how they are: Hypertensive, ischemic heart, cerebrovascular diseases 
(CVD), external cause injuries such as: homicides including sequelae and events of 
undetermined intention and diabetes mellitus, taking into account as variables or 
socioeconomic determinants, the municipal added value; VAM, illiteracy and unsatisfied 
basic needs (NBI). 
Result: There is greater social inequality in mortality due to ARI, malignant tumor of the 
uterus, malignant prostate tumor and hypertensive disease in the municipalities that present 
worse VAM and greater illiteracy. 
Conclusions: The social inequalities in mortality mainly affect the municipalities of the 
department of Chocó with worse socioeconomic conditions such as worse VAM, illiteracy 
and higher NBI. 
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En Colombia, las desigualdades socioeconómicas entre una región y otra no son ocultas, es 
por eso que el Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012 – 2021, pretende disminuir la 
brecha de la desigualdad en salud, entendiendo la salud pública no solo como un 
compromiso de los individuos que convergen en una misma sociedad (1); sino además, una 
“apuesta política” por la igualdad en salud y como resultado de un equilibrio entre las 
condiciones biológicas, mentales, sociales y culturales propias de cada persona, junto con el 
entorno y la sociedad en la que desarrollan su día a día, con el objetivo de garantizar el 
acceso a un nivel deseable de bienestar como garante principal para la vida (2,3). 
Este estudio hace parte de un macroproyecto, que tiene como objetivo determinar las 
desigualdades sociales en la mortalidad por infección respiratoria aguda-IRA, tumores 
malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa y diabetes mellitus 
según las variables socioeconómicas en 12 departamentos del país (Caldas, Cauca, Chocó, 
Guaviare, Huila, Magdalena, Putumayo, Risaralda, Tolima, Santander, Sucre y Valle.), para 
este proyecto específicamente, la unidad de análisis estuvo constituida por los treinta 
municipios del departamento del Chocó, en el periodo 2009 al 2013. Como variables 
dependientes se incluyen las tasas de mortalidad por enfermedades con base en la causa 
básica de muerte codificada según la CIE-10 y de la lista se tomaron 6 de 67 causas de 
mortalidad de la OPS/OMS, la cual se extrajo de los registros oficiales de defunción del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) (4). 
Las fuentes de información fueron secundarias tales como datos suministrados del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), el Sistema de Información 
del Ministerio de Salud y Protección Social (SISPRO), el Análisis de Situación en Salud 
(ASIS), la Federación de Municipios, las Gobernaciones departamentales, el Programa de 
las Naciones Unidas y el Departamento Nacional de Planeación. El método de análisis 
partió de la descripción del comportamiento de las variables dependientes e independientes 
en los municipios del departamento a través de tasas ajustadas. Los municipios se 
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ordenaron según las variables socioeconómicas, para proceder a su comparación. El cálculo 
de las desigualdades se realizó a través de EPIDAT 4.1. En este proyecto se utilizaron las 
siguientes medidas de desigualdad: el índice de desigualdad acotado, la curva y el índice de 
concentración. 
El estudio se desarrolló en el Departamento de Chocó, constituido por treinta y un 
municipios de los cuales se estudiaron 30 exceptuando Belén de Bajirá (porque no se 
encontraba legalmente reconocido como perteneciente al departamento en el momento de 
inicio del estudio). Se empleó un diseño de investigación de tipo ecológico. Para llevar a 
cabo el análisis de las desigualdades se utilizaron las medidas de desigualdad planteadas en 
el macroproyecto, obteniendo los resultados que caracterizan el comportamiento de las 
mortalidades por enfermedades de interés en salud pública como lo son: IRA, tumor 
maligno de útero, tumor maligno de próstata, hipertensión, enfermedad isquémica del 
corazón, enfermedad cerebrovascular, homicidios inclusive secuelas, eventos de intención 
no determinada y la diabetes mellitus. Dentro de las variables socioeconómicas 
seleccionadas tenemos: el valor agregado municipal (VAM), el analfabetismo y las 
necesidades básicas insatisfechas (NBI), evaluando los años del 2009 al 2013. 
 
Es un diseño de investigación de tipo ecológico, que pretende conocer la relación de las 







Los entes mundiales, nacionales y departamentales aun los municipales, al igual que las 
autoridades normativas, los investigadores y los profesionales de la salud pública, a través 
del tiempo han buscado no solo mejorar la salud de la población en general, sino que 
también han pretendido disminuir o erradicar las diferencias en salud basadas en la 
geografía, etnicidad, el estado socioeconómico y otros factores sociales que podrían ser 
influyentes (5).  
 
La justicia social es una cuestión de vida o muerte. Influye en la calidad de vida de la gente 
y como consecuencia de ello a la probabilidad de enfermar y al riesgo eventual de morir 
anticipadamente. La esperanza de vida y el estado de salud, en la actualidad están sujetos al 
lugar del mundo en el que se vive. La esperanza de vida en años, está sujeta o determinada 
a un área geográfica. Aun en un mismo país las enormes disimilitudes de tipo sanitarias 
están sujetas a los estándares sociales. Son estas grandes diferencias las que no deberían de 
existir ni entre las diferentes regiones de un país ni entre los países (6).  
 
Las inequidades sanitarias por su parte según la OMS, son las desigualdades evitables en 
materia de salud entre grupos de población de un mismo país, o entre países. Esas 
inequidades son el resultado de desigualdades en el seno de las sociedades y entre 
sociedades. Las condiciones sociales y económicas, y sus efectos en la vida de la población, 
determinan el riesgo de enfermar y las medidas que se adoptan para evitar que la población 
enferme, o para tratarla (7).   
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Teniendo como base el Plan Decenal de Salud Pública PDSP, 2012 – 2021, que pretende 
disminuir la brecha de la desigualdad en salud, entendiendo la salud pública no solo como 
un compromiso de los individuos que convergen en una misma sociedad (1); sino además, 
una “apuesta política” por la igualdad en salud  y como resultado de un equilibrio entre las 
condiciones biológicas, mentales, sociales y culturales propias de cada persona, junto con el 
entorno y la sociedad en la que desarrollan su día a día, con el objetivo de garantizar el 
acceso a un nivel deseable de bienestar como garante principal para la vida (2,3), se estaría 
con este proyecto realizando una evaluación y diagnóstico de las desigualdades basadas en 
los factores socioeconómicos de VAM, analfabetismo y NBI, además de contribuir con 
información actualizada y oportuna para la elaboración políticas públicas, planes, 
programas y proyectos tendientes a la igualdad social y al buen vivir de la población del 














3. ÁREA PROBLEMÁTICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
Desigualdad en salud, hace referencia a las diferencias en la salud de los individuos o los 
grupos poblacionales de una sociedad (5).  
El departamento del Chocó cuenta con una extensión geográfica de aproximadamente 
46.530 KM2, correspondiente al 4,07% del total de la extensión del país y la mitad del 
litoral nacional del océano pacifico. La división política está dada por 30 municipios 
organizados en cinco regiones: Atrato, Darién, Pacífico Norte, Pacífico Sur, San Juan. La 
capital del departamento es Quibdó (8). 
Según las cifras del 2015 emitidas por el DANE, la población estimada es de 500.093 
habitantes, el 23,3% de esta población se encuentra concentrada en la ciudad de Quibdó, el 
76.7% de la población restante en los otros municipios, el 49% reside en el área rural y el 
51% en el área urbana. La multietnicidad de la población está dada así: el 82.7% es 
afrodescendiente; el 11.9% es indígena y el 5.4% restante son mestizos y blancos (9). 
En este punto cabe destacar una de las desigualdades que se reflejan a lo largo y ancho del 
departamento y es las condiciones de las viviendas, de acuerdo con la definición del 
DANE, el 71,13% de las viviendas del departamento carecen de sanitario, se abastecen de 
agua de río, nacimientos, carro tanque o de la lluvia (1). 
De acuerdo a los Registros Individuales de Prestación de Servicios (RIPS), entre el 2009 y 
2013, las mayores cantidades de muertes dentro del departamento ocurrieron por las 
enfermedades no transmisibles; entre ellas fueron las enfermedades genitourinarias, las 
condiciones orales, las enfermedades cardiovasculares y las musculo esqueléticas. Las 
enfermedades transmitidas por alimentos; para este grupo de causa, son las deficiencias 
nutricionales, dentro de las transmisibles: las enfermedades infecciosas parasitarias y las 
infecciones respiratorias agudas, se presentan con mayor frecuencia.  Las lesiones; muestra 
una tendencia al aumento, sobre todo en las lesiones intencionadas; y en donde las 
principales causas de morbilidad fueron consecuencia de traumatismos, envenenamientos u 
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algunas otras consecuencias de causas externas y las condiciones materna. De las 
enfermedades no transmisibles, se puede decir en términos generales que aportan una gran 
tasa de mortalidad; dentro de estas se pueden mencionar las enfermedades cardiovasculares, 
el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes. Las primeras causas de consulta en 
la población general para el año 2011 se relacionan a diagnóstico de hipertensión, caries 
dental, y otros síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no 
clasificados en otra parte, aunque están incluidas en las enfermedades no transmisibles (9). 
Los datos analizados del periodo comprendido entre el 2005 al 2011, muestran que el 
comportamiento de mortalidades o indicadores de mortalidad en el Chocó, va en aumento; 
analizado el comportamiento y haciendo una comparación entre hombres y mujeres, se 
observa que en el caso de los hombres, la tasa de mortalidad es más alta, en especial la 
mortalidad dada por causa externa, con una tendencia al aumento, al igual que las 
enfermedades del sistema circulatorio, la mortalidad prematura y las neoplasias son las de 
mayor aporte de mortalidad en el departamento del Chocó (9). 
Al realizar el análisis por subgrupo la primera causa de mortalidad, fue para las 
enfermedades transmisibles la infección respiratoria aguda; para las neoplasias el tumor 
maligno de los órganos digestivos y de otras localizaciones; para las enfermedades del 
sistema circulatorio, están las enfermedades cerebrovasculares; para las perinatales la 
principal fueron los trastornos respiratorios específicos del periodo perinatal; en las causas 
externas encontramos las agresiones (homicidios) (9).   
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Para el periodo entre 2005 a 2011, en el departamento del Chocó, presenta las razones más 
altas de mortalidad materna; con una tendencia al aumento, una elevada tasa de mortalidad 
neonatal, infantil, en la niñez y por IRA, todas estas con cifras 2 y 3 veces más altas que el 
promedio del país (9).  
Debido a la tendencia de aumento de la morbilidad y la mortalidad, en la mayor cantidad de 
enfermedades de interés en salud pública, las condiciones geográficas características del 
departamento; que limitan la comunicación y el acceso a algunas regiones rurales, sumados 
a sus condiciones climáticas, es que resulta de gran interés evaluar las desigualdades a nivel 
social, que se presentan en todos los municipios del departamento del Chocó y la relación 
que estas pueden tener con las características propias del departamento. De esta manera se 
analiza y se emiten estrategias tendientes al control de factores modificables, tanto del 
ambiente como de los individuos para disminuir la prevalencia dentro de los grupos 
poblacionales. 
A partir de los anteriores planteamientos la pregunta de investigación que orientará el 
desarrollo del estudio será: 
¿Existe desigualdad social en la mortalidad por IRA, tumores malignos, enfermedades 
cardiovasculares, lesiones de causa externa y diabetes mellitus según las variables 







Cuando las condiciones de vida no son precarias y se presentan enfermedades debido a los 
determinantes biológicos, políticos, económicos, sociales, culturales, de conducta y del 
medio ambiente pueden intervenir en favor o en detrimento de la salud. Como lo manifiesta 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (10), en la declaración de Otawa, 1986, 
pretendiendo hacer un llamado a que la promoción de la salud debe ser una forma de llegar 
a la reducción de las diferencias sanitarias y de proporcionar los medios para que todas las 
personas tengan igual oportunidad de alcanzar su máximo potencial en salud (11). 
En 1948 la Organización Mundial de la Salud definió que una persona goza de salud 
cuando existe un equilibrio de su cuerpo, mente y capacidad de vivir y desarrollarse como 
individuo en medio de una sociedad, aplicando así el concepto de salud más allá de la 
ausencia de una enfermedad (10). En lo concerniente a la salud pública deja ver que el goce 
y permanencia de la salud requiere la participación del Estado y la población civil, con el 
objetivo de garantizar y aumentar la salud de los individuos (11). 
La noción de desigualdad en salud, alude a diferencias sistemáticas, importantes y 
significativas en salud; sin embargo, el interés del enfoque no se centra sólo en diferencias 
matemáticas; la noción de inequidad va más allá; implica que tales diferencias sean 
evitables o injustas (10). Y es en esa línea de trabajo donde la medición de las 
desigualdades cobra relevancia, en tanto las diferencias en el desarrollo expresadas por 
diferentes indicadores económicos, podrían explicar las variaciones en la 
incidencia/prevalencia de las enfermedades de una determinada región o país (11). 
La desigualdad social en salud,  muestra como la variabilidad de oportunidades y recursos 
dispuestos para la salud de cada individuo, están determinados por diversos factores que 
hacen que los más desfavorecidos tengan peor salud. (3).   
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El departamento del Chocó se encuentra localizado al noroeste del país y pertenece a la 
región del pacifico colombiano (12). Los ingresos al departamento son escasos lo que ha 
conllevado a que presente la mayor tasa de pobreza del país con un 64% reflejándose en 
viviendas de precarias condiciones, la falta de servicios públicos adecuados y a unas 
precarias condiciones de atención en salud (1). En lo que respecta a la distribución de 
recursos el departamento del Chocó, representa la mayor distribución desigual del país 
cuyo índice de Gini oscilaron entre 0,554 y 0,567. Presenta la tasa más alta de fecundidad 
de la región pacifico, con un valor de 122. Según los registros únicos individuales del 2009 
al 2012 muestran que las enfermedades no transmisibles son la principal causa de 
mortalidad en la población chocoana. El Cáncer, las enfermedades respiratorias y la 
diabetes; en cuanto a ciclo vital se refiere, los más afectado son los mayores de 60 años, 
seguido de la población adolescente y la juventud, en cuanto a sexo, el género femenino es 
el más afectado. Las lesiones por causa externa, ocupan el segundo orden de importancia 
como eventos importantes y determinantes en la salud pública del departamento, con una 
tendencia de aumento debido a los múltiples problemas que no están íntimamente ligados 
con la salud que se originan en el departamento. Dentro de las principales causas de 
lesiones por causa externa tenemos: los homicidios, seguido de los accidentes terrestres y 
los eventos de intención no determinada, siendo más frecuentes en hombres (14). 
 
Dada la información antes mencionada de acuerdo al Análisis de Situación en Salud 
Nacional 2013 (ASIS), el ASIS del departamento del Chocó, 2014 y las condiciones 
geográficas propias de la región dificultan la comunicación y el transporte a todas las 
regiones del departamento teniendo en cuenta que la mitad de la población está ubicada en 
estas zonas de difícil acceso y que el principal medio de transporte es el fluvial, sumado a 
las condiciones de desigualdad en la asignación de recursos, reflejado en el departamento 
con mayor porcentaje de pobreza y viviendas que no cumplen con las condiciones de 
básicas para ser habitadas, no solo en la estructuras sino además en la escases de servicios 
básicos o agua potable y un adecuado sistema de eliminación de excretas, resulta de interés 
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evaluar el impacto de las condiciones territoriales del departamento en la presencia de las 
desigualdades en salud.  
La información necesaria para realizar este estudio se encontró en bases de datos de acceso 
libre, existentes a nivel nacional, con el fin de poder hacer un análisis de la situación de la 
salud del país, y más exactamente del Chocó, con el propósito de relacionar los 
determinantes estructurales e intermedios que puedan afectar los indicadores de morbi-

















5. REFERENTE TEÓRICO 
 
En este capítulo se hará mención a la desigualdad social en salud, como una cualidad que 
puede ser evitada y a los determinantes sociales en salud, como condiciones justas para 
todas las personas, que en compañía de condiciones socioeconómicas favorables podrían 
tener un impacto positivo en la vida y salud de toda una población. La formulación del plan 
decenal de salud pública (2012-2021), deja ver la necesidad y el compromiso de generar 
condiciones de vida favorables, para el funcionamiento armónico de todas las dimensiones 
del individuo (16).   
 
En esta investigación se revisó en la primera parte la mortalidad por enfermedades 
Infecciosas como desigualdades sociales en la mortalidad por enfermedades transmisibles, 
tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa, diabetes 
mellitus y las variables socioeconómicas valor agregado municipal (VAM), el 
analfabetismo y las necesidades básicas insatisfechas (NBI), en una región; el departamento 
del Chocó.  
 
5.1.REFERENTE CONCEPTUAL 
En 1948 la Organización Mundial de la Salud definió que una persona goza de salud 
cuando tiene un equilibrio de su cuerpo, mente y capacidad de vivir y desarrollarse como 
individuo en medio de una sociedad, aplicando así el concepto de salud más allá de la 
ausencia de una enfermedad (10). En lo concerniente a la salud pública deja ver que el goce 
y permanencia de la salud requiere la participación del Estado y la población civil, con el 
objetivo de garantizar y aumentar la salud de los individuos. Procurando siempre la pronta 
accesibilidad y la muy buena calidad en los servicios ofertados. Entendiéndola en su todo 
como: una práctica social de naturaleza interdisciplinaria, que repercute de manera positiva 
en la salud de toda una comunidad (17). 
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5.1.1. Desigualdades En Salud 
El concepto de enfermedad ha pasado por varios momentos en la historia que quisieron 
definirla y aun encontrar una justificación probable de su o sus orígenes. En este querer se 
ha pasado por la concepción mística ¨de que viene del cielo o de elementos ajenos e 
incontables por nosotros¨ 
De manera general el primero que registra un acercamiento a relacionar las enfermedades 
con el lugar en el que vivimos fue Hipócrates, quién orientó a que el estudio de la medicina 
requería también información sobre la geografía del lugar, los efectos de las variaciones 
climáticas, la calidad del agua y las condiciones alimenticias de su población, entre otras. 
Luego en los comienzos del siglo XVIII Bernardino Ramazzini, considerado el padre de la 
Salud Laboral, hace la relación entre la profesión u oficio y las personas enfermas. Surgió 
luego la revolución industrial, que dio unos pincelazos a la concepción del hacinamiento y 
las condiciones de vida no optimas, de los migrantes del campo a la ciudad para trabajar en 
las fábricas que enfermaban con frecuencia y en cantidad, situación opuesta a los dueños de 
las fabrica y sus familias. Para surgir un nuevo paradigma que en algunos casos quitó peso 
y en otras simplemente no contribuyo y fue la aparición de los gérmenes o 
microorganismos como una fuente principal para la aparición de enfermedades en los 
individuos. Dejando además un referente a las enfermedades crónicas como la diabetes o el 
cáncer cuyos orígenes no son por gérmenes. Es en este intento que aparece la teoría de la 
multicausalidad y los riesgos individuales, sin hacer una jerarquización o relación entre 
estos factores para la aparición de la enfermedad. Siempre toda la atención y las 
explicaciones enfocadas en lo individual (18). 
Para mediados del siglo XIX, autores como Donzelot, se adentran en lo social, que 
involucra ya a las masas poblacionales; como una fuente de conocimiento y que necesita 
ser intervenida y el gobierno como generador de acciones de bienestar, dando así el 
surgimiento de diferentes ciencias sociales y la salud pública. Imponiéndose con más fuerza 
este último. En donde la política se mezcla con la medicina y esta direcciona un poco su 
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mirada en lo social, para regular las nuevas poblaciones o los fenómenos que estaban 
apareciendo (11,18). 
Virchow, de los exponentes más sobresalientes del movimiento médico-social europeo del 
siglo XIX, aseguraba que "Lo que sometemos a tratamiento no son enfermedades, sino 
condiciones, en todas partes estarnos confrontados solo por cambios en las condiciones de 
vida. La enfermedad solo es la vida en condiciones anormales" (11,18). 
En condiciones de vida anormales para unos pocos y los que de manera frecuente más se 
enferman debido a los determinantes biológicos, políticos, económicos, sociales, culturales, 
de conducta y del medio ambiente pueden intervenir en favor o en detrimento de la salud. 
Como lo declara la Organización Mundial de la Salud (OMS) (10), en la declaración de 
Otawa 1986, pretendiendo hacer un llamado a que la promoción de la salud debe ser una 
forma de llegar a la reducción de las diferencias sanitarias y de proporcionar los medios 
para que todas las personas tengan igual oportunidad de alcanzar su máximo potencial en 
salud (11). 
Así pues, para que una diferencia o desigualdad en salud sea tenida en cuenta como una 
desigualdad social en salud-DSS, tiene que darse dos condiciones (18): 
 
1. Que a nivel social sea considerada injusta. 
2. Que pueda ser altamente evitada. 
Políticas y estrategias encaminadas a la equidad (“Equity policy and actions”): Decisiones 
políticas y acciones programáticas activas direccionadas a una mejora equitativa de la salud 
y a reducir o eliminar las desigualdades (18). 
La noción de desigualdad en salud, alude a diferencias sistemáticas, importantes y 
significativas en salud; sin embargo, el interés del enfoque no se centra sólo en diferencias 
matemáticas; la noción de inequidad va más allá; implica que tales diferencias sean 
evitables o injustas (10).  
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En Colombia los primeros informes sobre desigualdades en salud fueron realizados a partir 
de Estudios Nacionales de Salud realizados por regiones, con énfasis en la exposición 
diferencial de las poblaciones a factores de riesgo conocidos (ASIS 2007) (14). El informe 
publicado destaca la existencia de desigualdades que pueden considerarse inequidades en la 
medida en que son injustas, injustificables e innecesarias, tales como las diferencias 
relacionadas con el ingreso, el nivel educativo, la posición ocupacional, el estrato social y 
el nivel de desarrollo de las regiones. La formulación del Plan Decenal de Salud (2012-
2021) (1), posiciona en la agenda pública de Colombia la perspectiva de determinantes 
sociales de la salud y las desigualdades sociales como horizonte para la planeación, 
seguimiento y evaluación de la planificación territorial. En este sentido cobra relevancia la 
caracterización de la morbilidad y la mortalidad a nivel territorial y su relación con las 
condiciones de vida ya que esta relación se expresa en diferentes tipos de indicadores y que 
como se plantea en el Plan Decenal corresponden a los determinantes sociales de la salud 
(19). 
5.1.2. Desigualdad Social En Salud 
La desigualdad social en salud, hace referencia a las diferentes oportunidades y recursos 
vinculados a la salud que tiene cada una de las personas; determinados por su estrato social, 
sexo, territorio o su etnia, lo que se traduce en una deficiente salud en los grupos sociales 
más desfavorecidos (3).   
Este concepto demanda incluir la evaluación de la enfermedad de un individuo desde una 
perspectiva multidimensional integrada por factores biológicos, sociales, económicos, entre 
otros (3).   
Según la real academia de la lengua española, el termino Inequidad hace referencia a: una 
gran injusticia y a maldad. Entonces en el ámbito de la salud se usa el término de 
Desigualdad Social en Salud, para referirnos a la ausencia de equidad en la distribución de 




5.1.2.1.Determinantes sociales en salud  
Los determinantes sociales son las condiciones en que las personas se desarrollan a lo largo 
de toda su vida, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades. A su vez, esas 
circunstancias están configuradas por un conjunto más amplio de fuerzas: económicas, 
sociales, normativas y políticas. Los determinantes sociales de la salud apuntan tanto a los 
rasgos específicos del contexto social que afecta la salud como a los mecanismos por los 
cuales las condiciones sociales se traducen en impactos de salud (17).  
También llamados “factores intermedios”, son un grupo serie de determinantes 
discriminados de forma diferencial entre los diferentes grupos socioeconómicos. Dentro de 
las posesiones materiales se incluyen la vivienda, el vestido, el transporte, las posibilidades 
de ocio o ayuda en caso de necesidad. El entorno urbano y ambiental en el que se vive o la 
exposición a riesgos laborales donde se trabaja serán también factores intermedios muy 
influyentes. Los factores psicosociales incluyen la mediación del "stress" a través de 
mecanismos biológicos (carga alostática), como la liberación de adrenalina (por vía 
simpático-adrenal) (18). 
En 1974, Marc Lalonde, propuso un modelo de salud pública explicativo en que se 
reconoce la importancia del estilo de vida, del entorno, incluyendo el ambiente físico y 
social, de la biología humana y de los servicios de salud. Este modelo ha permitido avanzar 
en la profundización y la construcción de un referente conceptual de los Determinantes 
Sociales en Salud (20). 
 
En 2003 la OMS, destacó 10 aspectos que determinan la salud de las personas (21): 
 
1. La pendiente social, referida a las circunstancias económicas y sociales asociadas a 
la pobreza que afectan a la salud de por vida. Las personas que viven en los 
peldaños más bajos de la escala social suelen estar sometidas, a un mayor riesgo de 
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padecer enfermedades graves y muertes prematuras que las personas que viven más 
cerca de los peldaños superiores. La pendiente social en la salud se extiende a través 
de la sociedad. Son las causas psicosociales, así como los materiales las que 
contribuyen a generar esas diferencias y su efecto se extiende a la mayoría de las 
enfermedades y las causas de muerte. 
 
2. El Estrés Las circunstancias psicológicas y sociales pueden causar un estrés 
duradero. Los riesgos psicosociales se van acumulando a lo largo de toda la vida y 
aumentan el riesgo de padecer una pobre salud mental y una muerte prematura. 
Cuanto más baja sea la posición que ocupa una persona dentro de la jerarquía social 
de los países industrializados, más comunes serán estos problemas. 
 
3. Los primeros años de vida. Diversos estudios han demostrado que en la primera 
infancia y el periodo prenatal se establecen las bases de la salud adulta. La 
experiencia temprana de la pobreza y el desarrollo lento se graban en la biología 
durante el proceso de desarrollo y conforman la base del capital humano y biológico 
del individuo, lo cual afecta a su salud durante toda la vida. 
 
4. La exclusión social. La pobreza, la privación relativa y la exclusión social ejercen 
un gran impacto sobre la salud y provocan una muerte prematura. Algunos grupos 
sociales parecen estar más expuestos a las probabilidades de vivir en la pobreza. 
Cuanto más se prolongue el tiempo que una persona vive en una situación de 
desventaja, mayor será su probabilidad de padecer problemas de salud, y más 
concretamente, enfermedad cardiovascular. Las personas entran y salen de las 
situaciones de pobreza durante su vida, por ello el número de personas que han 
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experimentado la pobreza y la marginación social durante su vida es mucho mayor 
que el número actual de personas socialmente marginadas 
 
5. El trabajo. En términos generales se admite que es mejor para la salud tener un 
trabajo que no tenerlo. Pero los tipos de organización social del trabajo, los estilos 
de gestión y las relaciones sociales en el lugar de trabajo son igualmente 
importantes para la salud. El estrés en el lugar de trabajo es una de las principales 
causas que contribuyen a marcar esas grandes diferencias del estatus social en la 
salud, el absentismo laboral y la muerte prematura. Varios estudios europeos 
realizados sobre los lugares de trabajo demuestran que la salud de las personas se 
resiente cuando tienen escasas oportunidades de utilizar sus habilidades y poca 
autoridad para tomar decisiones. 
 
6. El desempleo. El desempleo pone en riesgo la salud, y ese riesgo es mayor en las 
regiones donde el desempleo está extendido. La evidencia en algunos países 
demuestra que, incluso dejando un margen para otros factores, los desempleados y 
sus familias corren un riesgo considerablemente más elevado de padecer una muerte 
prematura. Los efectos que ejerce el desempleo sobre la salud están relacionados 
tanto con sus consecuencias psicológicas como con los problemas económicos que 
conlleva especialmente el endeudamiento. Se ha demostrado que la inseguridad 
laboral incrementa los efectos en la salud mental (concretamente la ansiedad y la 
depresión), la auto percepción de mala salud, la enfermedad cardiaca y los factores 
de riesgo para la enfermedad cardiaca.  
 
7. El apoyo social. Este junto con las buenas relaciones sociales contribuye de manera 
importante a la buena salud. El apoyo social proporciona a las personas los recursos 
emocionales y prácticos que necesitan. Pertenecer a una red de apoyo basada en la 
comunicación y en el establecimiento de obligaciones mutuas hace que la gente se 
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sienta cuidada, querida, estimada y valorada; y todo ello ejerce un poderoso efecto 
protector sobre la salud. Las relaciones de apoyo pueden también estimular patrones 
de conducta más saludables. 
 
8. Las adicciones. El consumo de drogas es una respuesta a la desintegración social y 
además, contribuye a acentuar las desigualdades en el ámbito de la salud. El 
consumo de estas sustancias, ofrece a los consumidores el espejismo de una puerta 
de salida a una situación de adversidad y estrés, pero sólo consigue empeorar los 
problemas y está estrechamente relacionado con los marcadores de la desventaja 
económica y social. 
 
9. Los alimentos. Una buena dieta y un suministro de comida adecuado constituyen 
dos de los factores más determinantes en la promoción de la salud y el bienestar. Un 
consumo excesivo (considerado también como malnutrición) contribuye al 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, enfermedades 
oculares degenerativas, obesidad y caries dental.  
 
10. El transporte. Las políticas en materia de transporte pueden desempeñar un papel 
crucial a la hora de combatir los estilos de vida sedentarios reduciendo la 
dependencia de los automóviles, incrementando el uso de la bicicleta y la práctica 
de caminar y ampliando el sistema de transporte público. La práctica regular de 
ejercicio previene las enfermedades cardiológicas y al poner límites a la obesidad, 
reduce la aparición de la diabetes. Fomenta la sensación de bienestar y protege a los 
más mayores de la depresión. 
 
Si bien los elementos propuestos en 2003, hacen parte de los determinantes sociales la 
Comisión de Determinantes Sociales de la Salud, de la OMS (22) propone un modelo 
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integral que pretende: a) identificar los determinantes sociales de la salud y los 
determinantes sociales de las desigualdades en la salud; (b) demostrar cómo los 
determinantes principales se relacionan entre sí; (c) aclarar los mecanismos por los cuales 
los determinantes sociales generan inequidades en salud; (d) proporcionar un marco para 
evaluar qué DSS son los más importantes para hacer frente; y (e) mostrar en un mapa los 
niveles específicos de los puntos de intervención y de entrada de la política para la acción 
sobre los determinantes sociales de la salud. Los componentes claves de este modelo son el 
contexto sociopolítico, los factores determinantes estructurales, la posición 
socioeconómica, y los factores intermedios (22). 
Los determinantes estructurales operan a través de los determinantes intermediarios (figura 
1). Estos fluyen desde la configuración de estratificación social subyacente y, a su vez, 
determinan las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad a las condiciones que 
comprometen la salud. Los principales determinantes intermedios de la salud son: las 
circunstancias materiales y psicosociales, los factores de comportamiento y / o los factores 
biológicos; y el sistema de salud como determinantes sociales (23). 
 
Gráfico 1 Determinantes estructurales de la salud 
 
Fuente: Tomado de: World Health Organization.Geneva 2010 
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La CDSS considera determinantes estructurales aquellos que generan o refuerzan la 
estratificación social en la sociedad y que definen la posición socioeconómica individual. 
Estos mecanismos configuran las oportunidades de salud de los grupos sociales en función 
de su ubicación dentro de jerarquías de poder, el prestigio y el acceso a recursos (situación 
económica). 
La CDSS insiste en que el enfoque de los determinantes sociales de la salud permite 
comprender los mecanismos que explican el surgimiento de desigualdades sanitarias y 
sienta las bases para acciones globales sobre las condiciones de vida. 
En general los DSS aunque de diferentes niveles por su distribución en la población 
generan desigualdades que influyen en los resultados en salud de los individuos y las 
colectividades y se expresan en los perfiles epidemiológicos de los grupos humanos. Tales 
resultados no son otra cosa que la mortalidad, morbilidad y discapacidad ocasionadas por 
las alteraciones de la salud que se presentan en un determinado contexto. 
 
5.1.3. Mortalidad en Colombia 
Dado que el cálculo de las desigualdades en la mortalidad se realizó con un grupo de 
enfermedades de importancia en salud pública en Colombia, en este apartado, se hace una 
descripción breve de cada grupo de patologías con énfasis en lo concerniente a la incidencia 
y prevalencia en el contexto internacional y nacional y algunos de los factores de riesgo 
descritos en las publicaciones. Para profundizar en las enfermedades descritas se sugiere 
recurrir a las referencias aquí presentadas, como también a la International Association of 
Cancer Research, el Instituto Nacional de Cancerología en Colombia y los documentos de 





La mortalidad por enfermedades transmisibles, en Colombia, presenta un significativo 
descenso desde la década de los 80 especialmente en las enfermedades inmunoprevenibles. 
Los avances logrados pueden atribuirse al mejoramiento de la calidad del agua, la 
implementación parcial del saneamiento básico (mayor en el área urbana), la vacunación y 
las campañas de salud (17).  
No obstante, a pesar de los logros alcanzados en las dos últimas décadas, las enfermedades 
transmisibles como la infección respiratoria aguda; siguen siendo un problema de salud 
pública (22). A ello han contribuido las profundas desigualdades en la calidad de vida de 
los colombianos. (17) 
 
Infección respiratoria aguda (IRA) 
La infección respiratoria aguda (IRA) se considera como una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en el mundo, se estima que en promedio cada año se presentan 
4.000.000 muertes por esta enfermedad, afectando a todas las poblaciones del mundo (23). 
El grupo poblacional con mayor riesgo de morir por IRA son los menores de 5 años, las 
personas que cursan con alguna enfermedad crónica de base, en especial aquellos que 
cursan con algún tipo de inmunosupresión; otro grupo altamente vulnerable a las 
infecciones respiratorias agudas son las personas mayores de 60 años, en el impacto sobre 
estas personas influyen varios factores, que en ocasiones determinan la evolución de la 
enfermedad como son: la capacidad funcional (física y mental), el estado nutricional y la 
presencia de otras enfermedades, entre otros. Los cuadros clínicos que afectan las vías 
inferiores y el pulmón, presentan los cuadros más severos, siendo las principales causas de 
mortalidad por IRA (24). 
Las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de hospitalización y muerte, 
fundamentalmente en los meses fríos o más lluviosos, así como la principal causa de 
administración de antibióticos y otros medicamentos, en especial en los niños menores de 5 
37 
 
años, la mayor parte de las veces innecesarios e inadecuados, ya que con ellos no se 
mejoran los síntomas, ni se logra una recuperación de la enfermedad, sin mencionar los 
efectos secundarios de estos antibióticos que son tóxicos y generadores de la aparición de 
resistencia bacteriana, razón por la cual tienen un gran impacto socioeconómico en los 
países desarrollados y en vía de desarrollo, sin mencionar que las IRA son, en gran parte, 
responsables de un número elevado de ausentismo laboral (24). 
Las condiciones socioeconómicas hacen que los países en desarrollo presenten mayor 
número de factores de riesgo, y por ende una incidencia más alta que produce aumento en 
las cifras de morbilidad y mortalidad. En la mayor parte de los países en África, la tasa de 
mortalidad infantil excede los 40 por 1.000 nacidos vivos. Se calcula que al año se 
producen 1.5 millones de defunciones por IRA, predominantemente por neumonía. Estos 
países tienen la tasa más alta de mortalidad en la niñez por neumonía a nivel mundial. 
Según estimaciones de los últimos años en las Américas, se registran más de 100.000 
defunciones anuales de menores de un año por procesos respiratorios. Aproximadamente el 
90% de las muertes se deben a neumonía; el 99% o más se producen en los países en 
desarrollo de América Latina y el Caribe (24). 
Durante los últimos tres años, en Colombia el reporte de casos de IRA ha ido aumentado, 
así como los casos fatales, solo en el 2011 un acumulado de 4.168.783 de casos por IRA 
fueron notificados al sistema de vigilancia nacional – SIVIGILA, y aproximadamente 470 
casos fatales se presentaron en menores de cinco años (17). 
La etiología de la IRA está dada por un grupo variado de diversos agentes, tanto 
bacterianos, como virales, que ocasionan enfermedad con sintomatología similar.47 Entre 
las bacterias que causan estas infecciones se pueden mencionar: Streptococcus pneumoniae 
y Haemophilus influenzae. Entre el 80 a 90 % de las infecciones del tracto respiratorio se 
consideran de etiología viral tanto en la población infantil, como en los adultos; son la 
principal causa de morbilidad en países desarrollados, y la mayor causa de muerte en los 
países en desarrollo. Dentro del grupo diverso de virus respiratorios causantes de 
infecciones respiratorias agudas, se encuentran los llamados virus “clásicos”: es decir, 
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influenza virus tipo A, B y C, parainfluenza tipo 1, 2, 3 y 4 (PIV-1,-2,-3 y -4), virus 
sincitial respiratorio humano (hVSR), coronavirus humano OC43 y 229E, adenovirus 
(AdV), rinovirus (hRV), y algunos enterovirus (EV). Además, en los últimos años se han 
incluido en este grupo de virus: el metapneumovirus humano (hMPV), bocavirus humano 
(HBoV), algunos mimivirus y nuevos coronavirus humanos (HCoV) como HKU1 (24). 
Estos virus tienen una distribución mundial y han estado asociados a episodios de 
morbilidad y mortalidad (24). 
Independientemente de la edad, las infecciones respiratorias agudas obedecen, en su 
mayoría, a agentes virales. De estos, los Adenovirus (Ad.) participan en su etiología en 
menos de 5%. La frecuencia de infección respiratoria por Ad. En niños hospitalizados van 
en las distintas series entre 4 y 28%; en pacientes pediátricos ambulatorios desciende a 2%'' 
3. La incidencia más alta de enfermedad del aparato respiratorio por este virus se observa 
en menores de 3 años, especialmente entre los 4 y 12 meses (64-75%), en quienes los 
cuadros son más graves (25). La infección por Ad. Produce, a menudo, enfermedad leve del 
tracto respiratorio alto, pero también puede dar origen a enfermedad broncopulmonar 
severa, a veces con daño residual o resultado fatal: la letalidad van entre 12 y 15%. De los 
41 serotipos de Ad., los tipos 2, 3, 4, 5, 7 y 21 con mayor frecuencia se han asociado a 
infección respiratoria baja y aparecen, además, como productores de complicaciones 
alejadas. Los hallazgos más comunes después de una neumonía severa son bronquiectasias, 
colapso lobar persistente, fibrosis pulmonar y pulmón hiperlucido (23). 
Lactantes menores de 1 año hospitalizados por infección respiratoria aguda del tracto 
respiratorio bajo 82,7% de ellos VRS y en 16,0% virus asociados detectándose 
citomegalovirus y VRS fundamentalmente. Estos resultados confirman la importancia del 




5.1.3.2.Lesiones De Causa Externa 
Por lesiones de causas externas de mortalidad se entiende las lesiones ocurridas por 
accidentes y violencia. Estas últimas, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
comprenden las agresiones (homicidios), las lesiones autoinfligida (suicidios), lesiones 
producidas por grupos grandes como los estados, grupos políticos organizados, milicias, 
agrupaciones terroristas y las ocurridas en conflictos bélicos (26). 
 
Muchas de las lesiones por causa externa se relacionan con el comportamiento individual 
de las personas, en ocasiones corresponden a estados particulares que se pueden asociar a 
factores como el consumo de alcohol, drogas alucinógenas, estados emocionales y 
comportamentales (27).  
Algunos autores consideran que en las ciudades de América latina se están desarrollando 
culturas sustentadas en un tipo de racionalidad que admite la violencia como instrumento 
para resolver las diferencias, satisfacer necesidades y solucionar los conflictos. (28) 
Las lesiones de causa externas se clasifican en dos grupos: Lesiones no intencionales y 
como lesiones intencionadas. El primer grupo incluye todas las lesiones relacionadas con 
incidentes de tráfico y transporte, las ocurridas en los hogares, en el lugar de trabajo, en 
espacios públicos, en actividades deportivas y las causadas por desastres naturales. El 
segundo grupo incluye las lesiones relacionadas con la violencia interpersonal, colectiva y 
las auto infligidas. Las lesiones consideradas como no intencionales representan cerca de 
dos tercios de todas las muertes por causa externa, en los Estados Unidos. Casi la mitad son 
atribuibles a incidentes de tráfico (27). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), define “la violencia como: El uso intencional 
de la fuerza física o el poder de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o 
un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, 
muerte, daños sicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones (28). 
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La violencia se clasifica en tres categorías generales como son (27):  
La violencia autoinfligida. 
Que comprende el comportamiento suicida, que incluye pensamientos suicidas, intentos de 
suicidio (también llamados "parasuicidio" o "intento deliberado de matarse") y suicidio 
consumado, son las autolesiones o el auto maltrato, que incluye actos como la auto-
mutilación.  
La violencia interpersonal.  
En este caso se divide en dos subcategorías violencia familiar y violencia en la pareja, que 
se produce, sobre todo, entre los miembros de la familia o de la pareja. La violencia 
comunitaria que se produce entre personas que no guardan parentesco y que pueden 
conocerse o no. Abarca la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violación o 
ataque sexual por parte de extraños, y la violencia en establecimientos como escuelas, 
lugares de trabajo, prisiones y hogares de ancianos. 
La violencia colectiva. 
 Indica los posibles motivos de la violencia cometida por grupos más grandes de personas o 
por el Estado y se subdividen a su vez en: Violencia social: son los actos delictivos de odio 
cometidos por grupos organizados, las acciones terroristas y la violencia de masas. 
La violencia política 
 Incluye la guerra y otros conflictos violentos a fines, La violencia del Estado y actos 
similares llevados a cabo por grupos más grandes motivados por el afán de lucro 
económico. 
 
Epidemiología de lesiones por causa externa 
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Entre las lesiones de causa externa se encuentra el accidente de tránsito, en donde es 
considerado por la Organización Internacional de Salud, como un problema de Salud 
pública a nivel mundial y cerca de 1.2 millones de personas mueren a causa de este 
problema y aproximadamente 50 millones quedan lesionados. Dicha problemática ha 
generado que a nivel mundial se haya declarado el periodo 2011- 2020 como la década de 
la seguridad vial (30), que busca impulsar acciones que permitan en los países obtener 
disminuciones del 50% en las muertes por causa de la violencia vial; Colombia desde el 
año 2011 ha aumentado los casos de muertes en 7,3% como se evidencia posteriormente en 
el informe con la tendencia estadística, lo cual claramente requiere una atención especial 
para empezar a encaminar los esfuerzos en generar acciones que permitan controlar y 
cambiar la tendencia de crecimiento de este flagelo. Durante el 2013, el Instituto Nacional 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses registró 48.042 casos atendidos por accidentes de 
transporte; las lesiones fatales corresponden a un total de 6.219 personas fallecidas 
(12,94%) y las lesiones no fatales ascienden a un total de 41.823 personas lesionadas 
(87,06%). Las personas más afectadas por accidentes de transporte son los hombres con 
una participación de 81% en los casos fatales y 62,70% en el caso de lesiones no fatales; en 
cuanto a la edad, las personas entre los 15 y 34 años representan el 43,70% del total de 




Según la Organización Mundial de la Salud en el 2012, los países en desarrollo de América 
Latina y el Caribe tienen las tasas más altas de homicidios con el 165.617 muertes en estos 
países y las tres cuartos se cometieron con armas de fuego. Eso se traduce en 28,5 
homicidios por 100.000 habitantes, más del cuádruplo de la tasa mundial de homicidio (6,7 
por 100.000) y más del doble de la tasa de los países en desarrollo de África, que tienen la 
segunda tasa regional de homicidio más alta del mundo (10,9) por 100.000). Las tasas de 
homicidio más altas, según las estimaciones de la OMS, se registraron en Honduras (103,9 
por 100.000), Venezuela (57,6 por 100.000), Jamaica (45,1) y Belice (44,7). Las tasas más 
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bajas se registraron en Canadá (1,8 por 100.000), Antigua y Barbuda (4,4) y Chile (4,6). 
Según las estimaciones, las tasas más altas de homicidio con armas de fuego 
correspondieron a Venezuela (90%), Guatemala (86%), Honduras (84%), Colombia (80%), 
Panamá (80%), El Salvador (77%) y Trinidad y Tobago (77%). También se usan 
principalmente armas de fuego en los homicidios de la pareja en las Américas. (31) 
En Colombia el observatorio Nacional de Salud (ONS) (32), Identifico como un tema 
prioritario de análisis de violencia homicida como la segunda causa de muerte en los 
últimos años y la principal causa de años de vida perdidos por muerte prematura. En la 
tendencia de la tasa de homicidio se registró un incremento paulatinamente entre 1979 y 
1991, seguido de un leve decrecimiento hasta 1997, para luego aumentar de nuevo hasta el 
año 2002 y reiniciar su descenso hasta 2008. En el 2009 se observó un discreto crecimiento 
para después continuar con su descenso. Las tasas más altas se presentan entre hombre de 
20 a 39 años. Durante el periodo 1998 al 2001, de los 1123 municipios del país, veintisiete 
de ellos, se concentraron en 50% de las muertes por violencia homicida y 203 municipios 
ocurrió el 80% del total de muertes. El 71% de las muertes por violencia se debieron a las 
agresiones por arma de fuego. La tendencia de la mortalidad fue la disminución en todos 
los grupos de edad. 
 
El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de lesiones de causa Externa del Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses en el 2013 reportó 26.623 necropsias 
medico legales, cuya forma de muerte fue violenta, con 1.873 casos menos que el año 
anterior, equivalente a una disminución de 6,57% de los casos; en relación a los 
reconocimientos medico legales, se reportó un total de 304.497 casos, 7.017 casos menos 
respecto al año anterior, es decir una disminución del 2,25%. (29) 
 
Entre las lesiones fatales en el 2013, se realizaron 26.623 necropsias médico-legales cuya 
forma de muerte fue violenta; siendo el menor número de casos reportados en los últimos 
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diez años con una tasa del 56,50 por 100 habitantes. El homicidio es la primera causa de 
muerte violenta con una totalidad de 14.294, esta cifra con respecto al año anterior presenta 
una reducción de un 9,11% de casos, excepto las muertes violentas en accidente de 
transporte, la cual presentó un leve incremento respecto al año anterior fueron en el año 
2013 de 959.612 años, comparados con el año 2012 fue 1.034.816, tuvo una disminución 
del 7,3%, debido al descenso en el número de muertes violentas. Los homicidios ocupan la 
primera causa de AVPP con un 58,55%, seguido de muertes en accidente de transporte con 
un 20,72%. Al igual que en los dos años anteriores 2011 y 2012, el grupo de edad en el que 
se concentra el mayor número de años de vida potencialmente perdidos es entre los 20 y los 
29 años para la mayoría de las maneras de muerte violenta; sin embargo, en el caso de 
muertes accidentales el mayor número de años de vida potencialmente perdidos se 
concentra entre los 0 y los 4 años. Se puede interpretar que para todas las maneras de 
muerte el mayor número de años potencialmente perdidos hombres con un 80% del total de 
años perdidos, indistintamente del grupo de edad al que pertenecen. (28) 
Por muertes violentas indeterminadas se presentaron 1.657 casos de muertes, 97 casos 
menos que el año anterior. Están concentrados en el rango de edad de los 20 a 49 años con 
un total de 816 casos representando el 49,42%; sin embargo, al realizar el análisis de la tasa 
por cada 100.000 habitantes, el grupo de edad que presenta la tasa más alta, es el del grupo 
de los 80 y más años con 13,54 casos por 100.000 habitantes. (32) 
Los departamentos que reportaron las mayores tasas fueron: Arauca (104,86), Valle del 
Cauca (104,17), Casanare (87,49), Putumayo (83,67) y Meta (75,25) siendo los mismos 
departamentos que habían presentado las mayores tasas en el 2012; las cinco ciudades 
capitales que reportaron las tasas más altas fueron: Quibdó (137,05), Cali (110,10), Puerto 
Carreño (104,86), Mocoa (101,04) y San José del Guaviare (96,10); al igual que en el caso 
por departamentos las cinco ciudades capitales presentaban el año anterior las tasas más 
altas.(33) 
1. Lesiones no fatales: En el año 2013 el Sistema Médico Forense Colombiano 
practicó 304.497 reconocimientos médico-legales en clínica forense, un 2,28% 
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menos que el año anterior, lo que corresponde a 7.017 casos menos. Al comparar el 
número de reconocimientos médico-legales las cifras de 2013 son similares a las 
cifras de los años 2009 y 2010 (28). 
 
2. La violencia interpersonal: Ocupó el primer lugar con 158.978 casos, equivalente 
al 52,15% del total de reconocimientos realizados, notándose un incremento de 
2,11% (3.291 casos) comparado con el año anterior.se registra una disminución 
significativa en el número de reconocimientos por violencia intrafamiliar pasando 
de 83.898 casos en el 2012 a 68.230 casos en el 2013, lo que significa un 18,68% 
menos (34).  
En el 2013 se perdieron 395.318 años de vida saludable por lesiones no fatales; comparado 
con el año anterior se tuvo una disminución del 2,40% equivalente a 9.731 años menos de 
pérdida de vida saludable. La violencia interpersonal es la mayor causa de pérdida de Años 
de Vida Saludable (AVISA) en Colombia, presentándose el mayor número de años 
perdidos en el rango de edad de los 20 a los 24 años equivalente a 46.049 años; donde los 
hombres representan el 70,91% y las mujeres el 29,09% restante (33). 
Al realizar el análisis de los AVISA en exámenes médico-legales por presunto delito 
sexual, el rango de edad que presenta mayor número de años perdidos es el que se 
encuentra entre los 10 a los 14 años, equivalente a una pérdida de 9.913 años; las mujeres 
representan el 88,40% y los hombres el 11,60% restante (28). 
 
5.1.3.3. Enfermedades Crónicas No Transmisibles. 
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de mortalidad en todo el 
mundo. Según el informe de la OMS en 2010 de los 57 millones de defunciones que se 
produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones -casi las dos terceras partes- se debieron 
a ENT, principalmente enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades 
pulmonares crónicas. Una cuarta parte de la mortalidad mundial por ENT afecta a personas 
menores de 60 años. Se prevé que en 2030 superarán a las enfermedades transmisibles, 
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maternas, perinatales y nutricionales como principal causa de defunción; se estima que la 
incidencia de cáncer hacia 2030, comparado con 2008, será mayor en los países de ingresos 
bajos (82%) y medios bajos (70%), en comparación los países de ingresos medios altos 
(58%) y altos (40%) (35). 
Se señalan como factores de riesgo comportamentales los que se han generalizado a 
consecuencia de la transición económica, los rápidos procesos de urbanización y los modos 
de vida del siglo XXI: el consumo de tabaco, las dietas malsanas, la inactividad física y el 
uso nocivo del alcohol. Los efectos redundan en mayor proporción en los países de ingresos 
bajos y medios y en las personas más pobres en todos los países, como reflejo de los 
determinantes socioeconómicos subyacentes. (36) 
 
Enfermedades cardiovasculares 
Las enfermedades cardiovasculares son la causa de muertes más común en todo el mundo. 
El aumento mundial en la frecuencia de estas enfermedades es resultado de una 
transformación debidas a la transición epidemiológica impulsada por la industrialización, 
urbanización y cambios en los modos de vida de las poblaciones. Las enfermedades 
cardiovasculares incluidas en el presente estudio son la cardiopatía isquémica, la 
insuficiencia cardíaca, la hipertensión y las enfermedades cerebrovasculares (35). 
 
Cardiopatía isquémica  
Es un trastorno debido a que el miocardio recibe cantidad insuficiente de sangre y oxígeno; 
surge en presencia de un desequilibrio entre el aporte de oxígeno y la necesidad de él por la 
capa muscular del miocardio. La causa más frecuente de la cardiopatía isquémica es el 
ataque esclerótico de una arteria pericárdica coronaria que disminuye la circulación 
sanguínea al miocardio y ocasiona una perfusión insuficiente de esa capa por la arteria 
coronaria afectada. (34) 
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Los principales factores de riesgo son la obesidad, la resistencia a la insulina, la diabetes 




La hipertensión es una enfermedad que duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares 
que incluyen la cardiopatía coronaria, insuficiencia congestiva cardíaca, enfermedad 
cerebrovascular isquémica y hemorrágica, insuficiencia renal y artropatía periférica (34) 
 
Enfermedades cerebrovasculares. 
Comprenden algunos de los trastornos más frecuentes como apoplejías isquémicas o 
hemorrágicas y anomalías vasculares cerebrales como aneurismas intracraneales y 
malformaciones arteriovenosas (32). 
 
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Colombia.  
El estudio realizado por el Observatorio Nacional de Salud Pública, en el periodo 1998-
2011, revela que en ese período se registraron 628.630 muertes por enfermedad 
cardiovascular, de las cuales el 56,3% fueron por enfermedad cardiaca isquémica, 30,6% 
por enfermedad cerebrovascular, 12,4% por enfermedad hipertensiva y 0,5% por 
enfermedad cardiaca reumática crónica. La tasa cruda promedio de mortalidad por 
enfermedad cardiovascular para el periodo fue de 105,3 muertes por 100.000 habitantes y la 
tasa de mortalidad ajustada por edad promedio de fue 106,2. De todas las muertes ocurridas 
en el periodo 1998-2011, el 23,5% fueron debidas a enfermedad cardiovascular; en 2011 se 
registró la más alta proporción de fallecimientos por esta causa (25,4%), y la menor 
proporción se registró en 1998 (21,6%). (32) 
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Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfermedades cardiovasculares en 1998 y 
2011 fueron superiores a la tasa nacional en los departamentos de Tolima, Caldas, Quindío, 
Risaralda, San Andrés y Providencia, Norte de Santander, Huila, Valle del Cauca y 
Antioquia y a los que se agregan Santander, Bogotá y Atlántico en 1998 y Tolima, Meta, 
Cundinamarca, Arauca, Boyacá y Casanare en 2011. En relación con 1998, las tasas se 
redujeron en Atlántico, Antioquia, Santander, Bogotá, Risaralda, Valle del Cauca, Caldas, 




La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad que afecta el sistema endocrino y 
metabólico, se caracteriza por presentar niveles elevados de glucosa en sangre o 
hiperglucemia, como consecuencia de la disminución en la secreción o alteración funcional 
de la insulina (37). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se calcula que para 
el 2000, se contaba con 171 millones de enfermos por diabetes y que para el 2030 habrá 
336 millones (38).  
La diabetes mellitus, es un problema de salud pública y se puede presentar de dos formas: 
en la DM tipo1 las células sufren una destrucción, lo que ocasiona ausencia de insulina. Es 
necesaria la insulinoterapia, el origen de la destrucción de las células beta casi siempre es 
autoinmune, pero algunos casos tienen causa autoinmune (39). 
La DM tipo 2 está dada en personas que presentan algún tipo de resistencia a la insulina, 
además de un déficit en la producción de la misma. Para que existan los niveles altos de 
glucosa, los dos fenómenos deben estar presentes. Cuando hay exceso de peso se puede 
encontrar resistencia a la insulina y la pérdida de peso corporal, apunta a una disminución 




Tabla 1 Mortalidad por enfermedades cardiovasculares 1998-2011 
Enfermedad cardiovascular Mortalidad 1998-2011 
Enfermedad Cardíaca isquémica Durante el periodo de estudio se registraron 354.207 
muertes por enfermedad cardiaca isquémica; la tasa cruda 
de mortalidad promedio para el periodo fue de 58,9 
muertes por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad 
ajustada por edad promedio de 59,5. En 2011 se registró la 
más alta proporción de fallecimientos por esta patología 
(15,0%), y la menor proporción se señaló en 1998 (11,6%) 
para el total de muertes por todas las causas para el 
periodo.  
Enfermedad cerebrovascular Durante el periodo de estudio se registraron 192.554 
muertes por enfermedad cerebrovascular; la tasa cruda de 
mortalidad promedio por enfermedad cerebrovascular 
para el periodo fue de 32,1 muertes por 100.000 
habitantes y la tasa de mortalidad ajustada por edad de 
32,8. De todas las muertes ocurridas por todas las causas 
en el periodo 1998-2011, el 7,2% % fueron debidas a 
enfermedad cerebrovascular, y de todas las muertes 
debidas a las enfermedades cardiovasculares 
seleccionadas durante el periodo de estudio, el 30,6% 
fueron debidas a esta causa. En 2006 se registró la más 
alta proporción de fallecimientos por esta causa (7,4%), y 
las menores proporciones se registraron en 2010 y 2011 
(6,8%).  
Cardiopatía hipertensiva Se registraron 78.159 muertes por enfermedad 
hipertensiva; la tasa cruda de mortalidad para el periodo 
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fue de 13,0 muertes por cada 100.000 habitantes y la tasa 
de mortalidad ajustada por edad de 13,3. De todas las 
muertes ocurridas por todas las causas en el periodo 1998-
2011, el 2,9% fueron debidas a enfermedad hipertensiva, 
y de todas las muertes debidas enfermedades 
cardiovasculares durante el periodo de estudio, el 12,4% 
fueron por esta causa. En 2011 se registró la más alta 
proporción de fallecimientos por la misma causa (3.4%) y 
las proporciones más bajas se registraron en 1998 y 2005 
(2,7%). 
Diabetes mellitus Se registraron 97.545 muertes por diabetes mellitus la tasa 
cruda de mortalidad anual promedio por DM para el 
periodo fue de 16,3 muertes por 100.000 habitantes y la 
tasa de mortalidad ajustada por edad de 21,2. De todas las 
muertes ocurridas en el periodo 1998-2011, el 3,6% 
fueron debidas a Diabetes mellitus. En 2003 y 2004 se 
registraron las más altas proporciones de fallecimientos 
por esta causa (3,9%) y las más bajas proporciones se 
registraron durante 1998 y 2009 (3,3%). 
Fuente: Tomado de: Ministerio de Salud y Protección Social. Instituto Nacional de Salud. 
Observatorio Nacional de Salud. Segundo informe ONS Observatorio Nacional de Salud: 
mortalidad 1998-2011 y situación de salud en los municipios de frontera terrestre en 
Colombia. Carlos Andrés Castañeda Orjuela, director ONS. Bogotá: INS, 2013. 237p 
 
Los principales factores de riesgo destacados en el informe de la OMS 2010 se visualizan 




Tabla 2 Factores de riesgo relacionados con las enfermedades no trasmisibles 
Factores de riesgo Prevalencia 
Tabaquismo  Alrededor de 6 millones de personas mueren a 
causa del tabaco cada año, tanto por el consumo 
directo como por el pasivo. Hacia 2030 esa cifra 
aumentará hasta los 7,5 millones, lo que 
representará el 10% del total de muertes. Se 
estima que el tabaquismo causa 
aproximadamente el 71% de los casos de cáncer 
de pulmón, el 42% de las enfermedades 
respiratorias crónicas y alrededor del 10% de las 
enfermedades cardiovasculares. 
Sedentarismo  Aproximadamente 3,2 millones de personas 
mueren a causa del sedentarismo cada año. Las 
personas con poca actividad física corren un 
riesgo entre un 20% y un 30% mayor que las 
otras de morir por cualquier causa. La actividad 
física regular reduce el riesgo de padecer 
depresión, enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión, diabetes y cáncer de mama o 
colon. 
Uso nocivo del alcohol Aproximadamente 2,3 millones de personas 
mueren a causa del uso nocivodel alcohol cada 
año, lo que representa alrededor del 3,8% de 
todas las muertes que tienen lugar en el mundo. 
Más de la mitad de dichas muertes son 
provocadas por ENT como cáncer, 
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enfermedades cardiovasculares y cirrosis 
hepática. 
La dieta no saludable El consumo de fruta y verdura en cantidades 
suficientes reduce el riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares, cáncer de 
estómago y cáncer colo-rectal. El consumo de 
sal es elevado y un factor determinante que 
aumenta el riesgo de padecer hipertensión y 
enfermedades cardiovasculares. Las 
cardiopatías están relacionadas con un consumo 
elevado de grasas saturadas y ácidos grasos 
trans.  
Hipertensión Se estima que la hipertensión causa 7,5 millones 
de muertes, lo que representa alrededor del 
12,8% del total. Es un factor de riesgo muy 
importante de las enfermedades 
cardiovasculares. 
Sobrepeso y obesidad  Al menos 2,8 millones de personas mueren cada 
año por sobrepeso u obesidad. El riesgo de 
padecer cardiopatías, accidentes 
cerebrovasculares y diabetes crece 
paralelamente al aumento del índice de masa 
corporal (IMC). Un IMC elevado aumenta 
asimismo el riesgo de padecer ciertos tipos de 




Hipercolesterolemia Se estima que la hipercolesterolemia causa 2,6 
millones de muertes cada año; aumenta el riesgo 
de padecer cardiopatías y accidentes vasculares 
cerebrales. La hipercolesterolemia es más 
frecuente en los países de ingresos altos. 
Infecciones relacionadas con el cáncer Al menos 2 millones de casos de cáncer 
anuales, el 18% de la carga mundial de cáncer, 
pueden atribuirse a ciertas infecciones crónicas; 
y esa proporción es sustancialmente mayor en 
los países de ingresos bajos. Los principales 
agentes infecciosos son el virus del papiloma 
humano, el virus de la hepatitis B, el virus de la 
hepatitis C y Helicobacter pylori 
Modificado de: Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la situación mundial de 
las Enfermedades No Transmisibles (2010). Resumen de Orientación. 
WHO/NMH/CHP/11.1 
Las consecuencias de las ENT afectan sobre todo las poblaciones pobres, vulnerables y 
desfavorecidas. En estas poblaciones las ENT son diagnosticadas tardíamente requiriendo 
atención hospitalaria intensa y costosa como consecuencia de complicaciones graves o 
episodios agudos y que puede inducir un gasto de bolsillo catastrófico, llevando a la gente 
por debajo del umbral de pobreza (36). 
5.1.3.5.Cáncer   
Cáncer es un término general que hace alusión a gran grupo de enfermedades y que puede 
aparecer en cualquier órgano del cuerpo. Tiene como propósito, multiplicación se atribuye 
a la transformación de una célula normal en tumoral (40). 
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En 2012, los cánceres diagnosticados con más frecuencia en el hombre fueron los de 
pulmón, próstata, colon y recto, estómago e hígado. En la mujer fueron los de mama, colon 
y recto, pulmón, cuello uterino y estómago (41). 
Entre los factores de riesgo descritos se encuentran el consumo de tabaco y alcohol, la dieta 
malsana y la inactividad física. Algunas infecciones crónicas como las ocasionadas por los 
virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) y algunos tipos de papilomavirus humanos 
(PVH) aumentan el riesgo de cáncer de hígado y cuello uterino, respectivamente. La 
infección por el VIH también aumenta considerablemente el riesgo de algunos cánceres, 
como los del cuello uterino (42). 
 
Epidemiología del cáncer en Colombia 
Según lo expuesto en el Plan Nacional de Salud Pública 2012-2021, en Colombia, de 
acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el período de 2000-2006 se presentaron en 
Colombia cerca de 70.887 casos nuevos de cáncer por año: 32.316 en hombres y 38.571 en 
mujeres. Según el Instituto Nacional de Cancerología la tasa de incidencia en los hombres 
ajustada por edad fue de 186,6 por 100.000 habitantes. En las mujeres fue de 196,9. Las 
principales localizaciones de cáncer entre los hombres fueron próstata, estómago, pulmón, 
colon, recto y linfomas no-Hodgkin. Las principales localizaciones en mujeres fueron: 
mama, cuello del útero, tiroides, estómago, colon, recto y ano (42). 
En 2010, se registraron 33.450 defunciones por cáncer, que representaron 16.9% del total 
de defunciones, de éstas 16.381 fueron en hombres y 17.069 en mujeres, con una tasa cruda 
de mortalidad por cáncer de 72,9 por 100.000 y 74.1 por 100.000, respectivamente. En 
adultos, las principales causas de muerte por cáncer en hombres son estómago, pulmón, 
próstata, colon y recto, mientras que en mujeres son cuello uterino, mama, estómago y 
pulmón. En niños, las principales localizaciones de cáncer son las leucemias, los tumores 
de sistema nervioso central y los linfomas (43). 
54 
 
Según Piñeros y col. Colombia, tiene elevadas tasas de incidencia particularmente en 
cáncer de estómago y cuello uterino en adultos y leucemias agudas en niños, al ser 
comparado con otros países. Es particularmente notable la variación geográfica de 
mortalidad por los principales cánceres: por cáncer de estómago existe mayor riesgo de 
mortalidad en la zona Andina y las cordilleras, por cáncer de mama el incremento del 
riesgo coincide con los grandes centros urbanos y por cáncer de cuello uterino el mayor 
riesgo es para las habitantes de departamentos alejados, zonas de frontera y riberas de los 
grandes ríos. También se observan diferencias sociales y desigualdades, el cáncer de cuello 
uterino afecta principalmente a las poblaciones más alejadas y pobres, así como a mujeres 
del régimen subsidiado; a su vez, casi un 50% de las defunciones por cáncer de mama 




Tabla 3 Características de los tipos de cáncer incluidos en la presente investigación 
Cáncer Frecuencia Factores de riesgo 
Cuello 
uterino(43) 
Aunque el cáncer invasivo de cuello 
uterino es una enfermedad 
potencialmente prevenible sigue 
siendo un problema de salud pública 
debido a que afecta con una frecuencia 
desproporcionada a los países menos 
desarrollados (83,1% de casos y 
85,5% de muertes). Globalmente, esta 
entidad se diagnostica a 490.000 
mujeres y causa 273.000 muertes 
anuales.  
La actividad sexual es factor de 
mayor importancia en la aparición y 
desarrollo de la neoplasia maligna del 
cuello uterino. Luego vienen como 
factores de riesgo la edad de inicio 
del coito, múltiples parejas sexuales, 
multiparidad, infección por el PVH, 
tabaco, anticoncepción oral, 
alteraciones inmunológicas, medio 




El cáncer de próstata es la neoplasia 
más frecuente y la segunda causa de 
muerte en varones en Estados Unidos. 
En el mundo, las tasas de incidencia y 
mortalidad varían de país en país. En 
2002 hubo 679.000 nuevos casos de 
cáncer de próstata en el mundo, y es el 
quinto cáncer más frecuente en el 
mundo y el segundo más frecuente en 
varones (el 11,7% de nuevos casos de 
cáncer; el 19% en países desarrollados 
y el 5,3% en países en desarrollo. 
La incidencia del cáncer de próstata 
aumenta con la edad, muy 
probablemente porque se van 
acumulando factores de riesgo que se 
combinan con la tendencia de los 
mecanismos de reparación celular a 
perder eficacia con la edad 
 
 




5.1.4. Factores Socioeconómicos Relacionados Con Los Determinantes Sociales De 
La Salud  
A continuación, se presenta la descripción de las variables socioeconómicas objeto de este 
estudio: 
 
5.1.4.1.Valor Agregado Municipal (VAM) 
Según el DANE, a partir de 2013, las Cuentas Departamentales publican el Indicador de 
Importancia Económica Municipal, con el propósito de dar cumplimiento a lo establecido 
en la Ley 1551 del 2012. Dicho indicador se construye con la misma coherencia económica 
de las Cuentas Departamentales llegando hasta el cálculo de valor agregado por municipio 
(45). 
El alcance del Indicador de Importancia Económica Municipal es la obtención del valor 
agregado por rama de actividad económica por municipios, “se entiende por importancia 
económica el peso relativo que representa el Producto Interno Bruto de cada uno de los 
municipios dentro de su departamento” y, teniendo en cuenta que a nivel municipal no es 
posible la medición de un PIB; La expresión "peso relativo" se define como la distribución 
del valor agregado del departamento entre cada uno de sus distritos y municipios ubicados 
en su jurisdicción, a partir de una estructura obtenida con indicadores sectoriales directos e 
indirectos (45).  
5.1.4.2.Analfabetismo  
Al analfabetismo se le atribuyen ser el problema más coyuntural a resolver para poder 
mitigar la pobreza en todo el mundo.  
 
La educación es un derecho lo inalienable de toda persona a la educación. Es un derecho 
que aún se niega a la quinta parte de la población adulta en el mundo; sin embargo, es la 
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base para alcanzar el objetivo primordial de reducir la pobreza y el acceso a otros derechos. 
Definido como tal, para la población adulta el analfabetismo es la máxima carencia 
educativa y está asociado a la persistente incapacidad de incorporar a la población al 
sistema de instrucción formal. Los actuales adultos analfabetos son niños que en su 
momento fueron excluidos del sistema educativo de su país (46). 
 
5.1.4.3.Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) 
Introducido en los años ochenta por la CEPAL (Comisión Económica para América Latina y 
el Caribe), con la intención de emplear la información de los censos demográficos y 
vivienda en la definición de la pobreza.  
Es un método directo que pretende medir la pobreza, desde varios aspectos. Determinando 
el bienestar de un hogar no en base a los ingresos y su poder adquisitivo, sino en términos 
de algunos elementos críticos de la canasta de servicios de vivienda, o servicios educativos 
que efectivamente consume. Mide como tal; la pobreza estructural, porque incrementos 
temporales del ingreso, no permitirán que los individuos salgan de ésta condición. Para el 
cálculo del NBI, se miran las características de la vivienda en que éste habita y se clasifica 
como una vivienda con o sin NBI (47).  
Una de las definiciones aceptables del termino pobreza es “situación de aquellos hogares 
que no logran reunir, en forma relativamente estable, los recursos necesarios para satisfacer 
las necesidades básicas de sus miembros” (CEPAL) (48).  
Para América latina y específicamente en Colombia a través del DANE, la metodología de 
NBI busca determinar, con ayuda de algunos indicadores simples, si las necesidades básicas 
de la población se encuentran cubiertas. Los grupos que no alcancen un umbral mínimo 
fijado, son clasificados como pobres. Los indicadores simples seleccionados, son: 
Viviendas inadecuadas, Viviendas con hacinamiento crítico, Viviendas con servicios 
inadecuados, Viviendas con alta dependencia económica, Viviendas con niños en edad 
escolar que no asisten a la escuela (49). 
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Indicadores simples seleccionados 
 
Viviendas inadecuadas  
Este indicador expresa las características físicas de viviendas consideradas impropias para 
el alojamiento humano. Se clasifican en esta situación separadamente las viviendas de las 
cabeceras municipales y las del resto (49) 
 
Viviendas con hacinamiento crítico  
Con este indicador se busca captar los niveles críticos de ocupación de los recursos de la 
vivienda por el grupo que la habita. Se consideran en esta situación las viviendas con más 
de tres personas por cuarto (excluyendo cocina, baño y garaje) (49).  
 
Viviendas con servicios inadecuados  
Este indicador expresa en forma más directa el no acceso a condiciones vitales y sanitarias 
mínimas. Se distingue, igualmente, la condición de las cabeceras y las del resto. En 
cabeceras, comprende las viviendas sin sanitario o que careciendo de acueducto se provean 
de agua en río, nacimiento, carrotanque o de la lluvia. En el resto, dadas las condiciones del 
medio rural, se incluyen las viviendas que carezcan de sanitario y acueducto y que se 
aprovisionen de agua en río, nacimiento o de la lluvia (49). 
 
Viviendas con alta dependencia económica 
Es un indicador indirecto sobre los niveles de ingreso. Se clasifican aquí, las viviendas en 
los cuales haya más de tres personas por miembro ocupado y el jefe tenga, como máximo, 




Viviendas con niños en edad escolar que no asisten a la escuela 
Mide la satisfacción de necesidades educativas mínimas para la población infantil. 
Considera las viviendas con, por lo menos, un niño mayor de 6 años y menor de 12, 
pariente del jefe y que no asista a un centro de educación formal (49). 
Dado que cada uno de los indicadores se refiere a necesidades básicas de diferente tipo, a 
partir de ellos se constituye uno compuesto, que clasifica como pobre o con NBI aquellos 
hogares que estén, al menos, en una de las situaciones de carencia expresada por los 
indicadores simples y en situación de miseria los hogares que tengan dos o más de los 
indicadores simples de necesidades básicas insatisfechas (49). 
Para estimar la magnitud de la pobreza en relación con la población, se consideró que las 
personas que habitaban en viviendas con NBI o en miseria se encontraban en las mismas 
condiciones de su respectiva vivienda (50). 
 
5.1.5. Desigualdades E Inequidades En Salud  
Segura, en su libro de Desigualdades sociales en salud: conceptos, estudios e intervenciones 
1980-2010. Hace mención a algunos conceptos a tener en cuenta: Desigualdades en salud 
(“Inequity in Health”): Diferencias sistemáticas y potencialmente remediables en uno o más 
aspectos de la salud entre grupos o subgrupos de población definidos social, económica, 
demográfica o geográficamente (18). 
La inequidad en salud, o disparidad en salud, viene a ser un subtipo de desigualdad que 
denota una diferencia injusta en la salud. De acuerdo con una definición común, cuando las 
diferencias en salud son prevenibles e innecesarias, el permitir que persistan es injusto (18). 
5.1.5.1.Medición de desigualdades e inequidades en salud 
En los últimos treinta años los estudios en desigualdades e inequidades han venido 
realizándose de manera más frecuente. Tal vez con la intención de mostrar la influencia de 
60 
 
los diferentes cambios que se han ido realizando en la sociedad y que contribuyen a una 
clasificación del individuo (21).  
Medición de los niveles de salud 
La integran los indicadores de morbilidad y mortalidad, además de la esperanza de vida, la 
calidad de vida, la accesibilidad y la utilización de servicios. 
La medición de las condiciones socioeconómicas 
Útil para estratificar a los individuos o grupos sociales se hace teniendo en cuenta variables 
e indicadores socio económicos relevantes, tales como: ingreso, educación, riqueza, 
empleo, vivienda, distribución geográfica y otros como NBI. 
 
Epidat 4.1  
Epidat es un programa para realizar análisis epidemiológico y estadístico, desarrollado por 
la Dirección Xeral de Innovación e Xestión da Saúde Pública de la Consellería de Sanidade 
(Xunta de Galicia), con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS-OMS) 
y la Universidad CES de Colombia, con el objetivo de medir las desigualdades sociales en 
salud (51).  
 
Índices para categorías ordenadas 
 
Índice relativo de desigualdad acotado:  
Su cálculo esta dado a partir de tasas estimadas e incluye la información de todos los 
grupos con respecto a la posición socioeconómica relativa de los grupos y no sólo los 
valores extremos (51).  
Índice de concentración 
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Toma valores entre -1 y +1. Normalmente, la curva de concentración se encuentra de un 
solo lado de la diagonal (encima o debajo de acuerdo a la naturaleza del indicador de 
salud). Ello ocurre cuando existe una relación monótona11 (creciente o decreciente) entre 
el indicador de salud y el indicador socioeconómico que genera la jerarquía social ordenada 
(51). 
 
5.2. REFERENTE NORMATIVO 
 
A nivel país las normas o leyes que están direccionadas a disminuir o evitar las 
desigualdades en salud son:  
 
5.2.1. Constitución Política Nacional de 1991 
En su Artículo 13, todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán la misma 
protección y trato de las autoridades y gozarán de los mismos derechos, libertades y 
oportunidades sin ninguna discriminación por razones de sexo, raza, origen nacional o 
familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica. El Estado promoverá las 
condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas en favor de grupos 
discriminados o marginados. El Estado protegerá especialmente a aquellas personas que por 
su condición económica, física o mental, se encuentren en circunstancia de debilidad 
manifiesta y sancionará los abusos o maltratos que contra ellas se cometan. Además, en el 
Artículo 43 señala que “la mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades, la 
mujer no podrá ser sometida a ninguna clase de discriminación”. De igual forma, define la 
obligación del Estado en intervenir en la economía con el ánimo de dar pleno empleo a los 
recursos humanos y asegurar, de manera progresiva, que todas las personas tengan acceso 




5.2.2. Ley 100 de 1993 
Reguló la creación del Sistema General de Seguridad Social en Colombia y estableció los 
siguientes objetivos: 1) acceso universal, 2) equidad en el servicio de salud, y 3) calidad del 
servicio (Congreso de la República de Colombia, 1993) (52).  
 
5.2.3. Ley 3832 de 2003 
 Regula la igualdad de oportunidades para las mujeres. Esta Ley hace referencia a todas las 
normas necesarias para la formulación de políticas y acciones que el gobierno debe adoptar 
para asegurar la equidad y la igualdad de oportunidades para las mujeres, en el sector tanto 
público como privado (52).  
 
5.2.4. Ley 1438 de 2011 
Con la cual se realizó la reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS y 
se dictan otras disposiciones. Artículo 3°. Principios del SGSSS. Se modifica el artículo 
153 de la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto. Equidad. El SGSSS debe garantizar el 
acceso al Plan de Beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de pago y 
condiciones particulares, evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo 
con criterios técnicos y científicos pongan en riesgo los recursos necesarios para la atención 
del resto de la población (MSPS, 2011). Artículo 8°. Crea el Observatorio Nacional de 
Salud (ONS) como una dirección del Instituto Nacional de Salud (INS) y en su artículo 9, 
define algunas funciones específicas relacionadas con análisis de situación de salud (52).  
 
5.2.5. Resolución 1841 de 2013 
 Que establece el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (PDSP), como producto del 
Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, y que tiene como finalidad: 1. Lograr la equidad 
en salud, 2. Influir positivamente en los Determinantes Sociales de la Salud, y 3.reducir las 
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consecuencias de la carga de la enfermedad sobre los años de vida en un horizonte de 
tiempo de 10 años (52).  
 
5.2.6. CONPES 161 de 2013 
 Es la respuesta a lo determinado en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 Prosperidad 
para Todos, a través de los lineamientos de la política pública nacional de equidad de 
género para las mujeres y del Plan Integral para Garantizar una Vida Libre de Violencias 
(52).  
5.2.7. Decreto 859 de 2014 
 Se creó la Comisión Intersectorial de Salud Pública (CISP) como la instancia encargada de 
llevar acabo la coordinación y el seguimiento entre los diferentes sectores responsables en 
el desarrollo del Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, (PDSP) adoptada por el 
Ministerio de Salud y Protección Social. La función de La CISP, consiste en incidir sobre 
los distintos sectores y actores de la sociedad para que todas las políticas públicas 
impliquen un abordaje desde los determinantes sociales de la salud (52).  
 
5.2.8. Ley Estatutaria No. 1751 de 2015 
Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras 
disposiciones. En su Artículo 9° establece la importancia de los Determinantes Sociales de 
Salud: es deber del Estado, adoptar políticas públicas dirigidas a lograr la reducción de las 
desigualdades de los determinantes sociales de la salud que incidan en el goce efectivo del 
derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar 
el nivel de la calidad de vida. Estas políticas estarán orientadas principalmente al logro de 





5.3.1. Contexto Territorial Del Departamento Del Chocó 
5.3.1.1.Generalidades.  
El departamento del Chocó, está ubicado en el occidente de Colombia, pertenece a la región 
pacifica, creado en 1947. La capital del departamento es Quibdó fundada en 1.690 por 
Manuel Cañizales. El Chocó, es la región más lluviosa del país, sobrepasa los 9.000 mm de 
precipitaciones anuales debido a su ubicación en la zona de calmas ecuatoriales, además de 
un 90% de humedad relativa. Forma la esquina noroeste de la República de Colombia. 
Limita por el norte, el Océano Atlántico; por el costado noroeste, la República de Panamá; 
por el extremo este, los departamentos de Antioquia, Caldas y Valle del Cauca; por el sur, 
el Valle del Cauca y por el oeste el Océano Pacífico. Tiene una densidad poblacional de 
46.530 Km2 lo que representa el 4.0% del territorio nacional (8, 53).  
 
5.3.1.2.Demografía  
Cuenta con una población total de 500.093, según la estimación del DANE para el 2015, de 
los cuales, el 49% reside en el área rural y el 51% en el área urbana, con una densidad 
poblacional de 10.75 Hab/Km2 (54). El 81% de la población es afrocolombiana (unas 
364.500 personas), el 10% son indígenas (45.000 personas distribuidas en 82 resguardos) y 
el 9% mestizos (53), concentrándose el 23.3% en Quibdó, Capital del Departamento y el 















Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas – DANE 
 
La estimación de la población según el DANE, está proyectada así:  
 
Tabla 5 Proyecciones de población total por años y sexo, según departamentos 
Periodo 2005-2020 
 2005 2015 2020 
Chocó  454.030 500.076 525.528 
Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas – DANE 
 
El crecimiento poblacional es estable, representa una similitud entre la población joven y 
adulta, y una importante reducción en la población anciana, por lo tanto, el crecimiento 




POBLACION Hombres Mujeres Total % 
 
Chocó 250.236 249.857 500.093 1,03 
Colombia 23.799.679 24.403.726 48.203.405 100 
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Gráfico 2 Pirámide poblacional departamento del Chocó 2005, 2015 y 2020 
 
Fuente: DANE Censo 2005, proyecciones de población hasta el año 2020 
 
5.3.1.3.Geografía física 
Se encuentra dividido en 31 municipios, 147 corregimientos y 135 inspecciones de policías 
(8).  
Distribuidos en las regiones de: Litoral del Pacífico, La serranía del Baudó, Los valles de 
los ríos Atrato y San Juan Y el flanco occidental de la Cordillera Occidental (53). 
 





Los Valles de los ríos Atrato y San Juan. Los ríos toman direcciones opuestas hacia el norte 
y suroeste respectivamente, al bajar de la cordillera. Los valles de estos ríos, los 
constituyen depósitos aluviales, con recursos minerales representados en oro y platino. 
Los suelos se desarrollan en formas aluviales y colinas que sustentan la selva del Pacífico; 
tienen aptitud limitada, sirven para la protección del bosque y cultivos seleccionados. 
El flanco occidental de la cordillera occidental, es de construcción geológica del terciario y 
mesozoico, con recursos minerales de estaño. Los suelos son aptos para conservar la 
cobertura vegetal. La vegetación predominante es el bosque subandino, correspondiente al 
piso bioclimático templado (53). 
 
5.3.1.4.Hidrografía.  
Es de los departamentos con mayores cuencas hidrográficas, cuenta con los ríos principales 
de Atrato, San juan y Baudo. Además de otros importantes como Andagueda, Bebara, 
Bebarama, Bojaya, Docampadó, Domingodó, Munguidó, Opogodó, Quito, Salaqui y 
Riosucio (53).  
 
5.3.1.5.Geografía humana 
La distribución de la población del departamento se halla en estrecha relación con las 
condiciones dominantes del medio natural. La carencia de vías terrestres y las facilidades 
de comunicación fluvial; ha originado que sus habitantes se hayan establecido a lo largo de 
los ríos, especialmente del Atrato y San Juan (55). 
Aproximadamente el 50% de la población reside en cabeceras municipales, siendo las 
principales Quibdó, la capital. Condóto, Lloró y Tadó, Istmina, Nóvita, Bagadó, Riosucio, 




5.3.1.6.Número de viviendas  
Basados en el ASIS del 2015 del departamento del Chocó, las características de las 
viviendas son propias de quienes la habitan. En el área urbana, hay presencia de 
edificaciones con material de concreto en su mayoría, en las áreas rurales o caseríos; 
muchos de las condiciones de las viviendas, son reflejo de los aspectos socioeconómicos de 
los habitantes, otros como es el caso de las poblaciones indígenas, obedece a aspectos 
culturales; según datos registrados por el DANE, para el año 2012, el Chocó tenía 125.287 
viviendas, de las cuales el 51% (63551) al igual que los habitantes, se encuentran ubicadas 
en la cabecera municipal y el 49% (61736) en área rural (54). 
 
5.3.1.7.Número de hogares  
Las 125.287 vivienda, están compuesta por hogares que lo conforman entre 4 y 7 
miembros, extensos aun en las poblaciones indígenas; por ser las viviendas pequeñas, los 
espacios no son los requeridos, son viviendas algunas sin divisiones para los dormitorios, y 
en las que existe, son un máximo de dos dormitorios, evidente entonces el hacinamiento 
sobre todo en el área rural (53). 
 
Tabla 6  Población por área de residencia departamento del Chocó 2015 





Población  % Població
n  
% 
Quibdó  107.643  92,7  8.068  7,3  115.711  92,7  
Istmina  20.112  79,2  5.239  20,8  25.351  79,2  
Condóto  10.324  70,3  4.336  29,7  14.660  70,3  
Tadó  12.266  64,7  6.640  35,3  18.906  64,7  
Cértegui  6.293  62  3.775  38  10.068  62  
Acandí  5.249  54,2  4.335  45,8  9.584  54,2  
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Bahía Solano  4.863  51,8  4.464  48,2  9.327  51,8  
Bojayá  5.114  50,4  4.985  49,6  10.099  50,4  
Juradó  1.620  48,6  1.699  51,4  3319  48,6  
El Carmen de 
Atrato  
6.797  48  7.252  52  14049  48  
Unión 
Panamericana  
4.215  43,6  5.377  56,4  9592  43,6  
Nuquí  3.753  43,6  4.823  56,4  8576  43,6  
Cantón del San 
Pablo  
3.486  43,5  4.484  56,5  7970  43,5  
Nóvita  3.192  39,6  4.765  60,4  7957  39,6  
Medio San Juan  5.802  35,3  10.512  64,7  16314  35,3  
Atrato  3.498  35,1  6.429  64,9  9927  35,1  
Unguía  4.714  31  10.412  69  15126  31  
Lloró  3.406  30,2  7.791  69,8  11197  30,2  
Riosucio  8.458  29,1  20.374  70,9  28832  29,1  
Bagadó  2.340  28,9  5.724  71,1  8064  28,9  
Río Quito  2.584  28,7  6.377  71,3  8961  28,7  
Alto Baudó  9.563  25,8  27.210  74,2  36773  25,8  
Carmen del 
Darién  
1.321  24  4.141  76  5462  24  
San José del 
Palmar  
1.132  23,4  3.690  76,6  4822  23,4  
Bajo Baudó  3.180  18  14.222  82  17402  18  
Río Iró  1.592  16,4  8.103  83,6  9695  16,4  
Litoral del San 
Juan  
1.341  8,8  13.910  91,2  15251  8,8  
Sipí  348  8,6  3.700  91,4  4048  8,6  
Medio Baudó  621  4,5  12.939  95,5  13560  4,5  
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Medio Atrato  1.093  3,7  28.394  96,3  29487  3,7  
CHOCÓ  245.920  49,2  254.170  50,8  500.090  49,2  
Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas – DANE 
5.3.1.8.Geografía económica 
Los recursos de mayor producción son los relacionados con las actividades extractivas: 
minería y forestal. 
La minería es la principal actividad, en oro ocupa el segundo lugar en el país y en platino el 
primero y se ubica principalmente en los valles del Atrato y del San Juan. Chocó hace parte 
de la reserva forestal del Pacífico. La agricultura se explota en forma rudimentaria y de 
subsistencia en arroz, cacao, caña panelera, coco, plátano, yuca, frutas, maíz y café, en 
forma industrial el banano en Urabá (8,53). 
 
5.3.1.9.Vías  
Con dirección a la ciudad de Medellín hay una carretera y desde Quibdó hacia Risaralda. 
Sus ríos son navegables por medianas y pequeñas embarcaciones lo que los hace un gran 
sistema de transporte dentro y hacia afuera del departamento. Cuenta con dos inspecciones 
fluviales una en Riosucio sobre el rio Atrato y la de Ístmina sobre el rio San juan. Existen 
dos puertos; el de bahía solano en el océano pacifico y el de Acandí en el mar caribe. 6 
pistas de aterrizaje en Quibdó, Acandí, Bahía solano, Nuquí, Condóto y Juradó (55). 
La Costa del Chocó tiene conexión marítima permanente con Buenaventura y a través de 




6.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar las desigualdades sociales en la mortalidad por infección respiratoria aguda 
(IRA), tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa y 
diabetes mellitus según las variables socioeconómicas en los treinta municipios del 
departamento del Chocó en el periodo 2009 al 2013. 
 
6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar la mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA), tumores 
malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa y diabetes 
mellitus en los treinta municipios del departamento del Chocó en el periodo 2009 al 
2013. 
 
 Identificar el comportamiento de las variables socioeconómicas: VAM, 
analfabetismo y NBI, en los treinta municipios del departamento del Chocó en el 
periodo 2009 al 2013. 
 
 Analizar la relación entre la mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA), 
tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa y 
diabetes mellitus y las variables socioeconómicas en los treinta municipios del 





7.1.ENFOQUE DEL ESTUDIO.  
El enfoque de esta investigación es empírico analítico lo que significa que esta 
investigación se realizó teniendo el manejo de datos cuantitativos para determinar las 
desigualdades en salud en el Chocó. 
 
7.1.1. Tipo De Estudio  
Para esta investigación se empleó el diseño de investigación de tipo ecológico exploratorio 
(56), con el propósito de medir la desigualdad social en la mortalidad por enfermedades 
transmisibles, tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, lesiones de causa externa 
y diabetes mellitus y su relación con las características socioeconómicas en el departamento 
del chocó. 
 
En este estudio la información utilizada es de origen secundario, también conocida como 
observación indirecta; la cual consiste en obtener la información necesaria para desarrollar 
la investigación de una fuente ya elaborada por otra u otras personas (56). Para esta 
investigación se utilizaron las Bases de Dato del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) correspondientes a los años 2009 al 2013. Análisis de Situación de 
Salud (ASIS) Departamento del Chocó. El Departamento Nacional de Planeación (DNP). 
Libros, revistas y publicaciones concernientes a las necesidades de esta investigación.  
El sistema de información del DANE y el DNP, se considera de manera general como un 





Tabla 7 Variables Socioeconómicas y causas de mortalidad 
Variables Socioeconómicas objeto de 
estudio 
Causas de Mortalidad y código CE-10 
VAM, ANALFABETISMOS Y NBI 
109 Infección respiratoria aguda (IRA) 
209 Tumor maligno de útero  
210 Tumor maligno de próstata  
302 Enfermedad hipertensiva 
303 Enfermedad isquémicas  
307 Enfermedad cerebrovascular (ECV) 
512 Homicidios inclusive secuelas 
514 Eventos de intención no determinada 
601 Diabetes mellitus 
Fuente: elaboración propia 
 
La recolección, tabulación y presentación de la información necesaria está en formato de 
Excel, organizada en tablas teniendo a fin las variables a saber:, el sexo (hombre-mujer) del 
2009 al 2013 , grupo etario por quinquenio de años (0 a 4, 5 a 14, 15 a 44, 45 a 64, 65 y 
más) del 2009 al 2013, 30 municipios del departamento del Chocó, el valor agregado 
municipal (VAM), las Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), la tasa de analfabetismo, 
por ser las más representativas para este estudio.  
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Se tomaron los cuadros número cinco en los cuales se encuentran consolidadas las 
defunciones por grupos de edad y sexo, según departamento, municipio de residencia y 
grupos de causas de defunción (lista de causas agrupadas 6/67 CIE-10 de Organización 
Panamericana de la Salud-OPS) de los años 2009 al 2013.  
 
7.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
La población objeto son los siguientes municipios del Departamento del Chocó: Quibdó, 
Acandí, Alto Baudó, Atrato, Bagadó, Bahía Solano, Bajo Baudó, Bojayá, Cantón de san 
Pablo, Carmen del Darién, Cértegui, Condoto, El Carmen de Atrato, Istmina, Juradó, 
Litoral del San Juan, Lloró, Medio Atrato, Medio Baudó, Medio San Juan, Nóvita, Nuquì, 
Río Iró, Río quito, Riosucio, San José del Palmar, Sipí, Tadó, Unguía y Unión 
panamericana. 
 
Tabla 8 Variables y fuentes de información 
Variables Fuentes de Información Sitio Web 
Información sobre Mortalidades de 
los años 2009-2013 
La información fue recolectada con base a los cuadros N° 5 de 
las defunciones no fetales de los años 2009-2013, del DANE: 
www.dane.gov.co 
VAM DNP: https://ddtspr.dnp.gov.co/FIT/#/fichas 





Fuente: elaboración propia 
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7.2.1. Causas de mortalidad 
Para realizar el cálculo de las desigualdades sociales en la mortalidad se realizó con un 
grupo de enfermedades de importancia en salud pública para el país identificadas así: 
 
Tabla 9 Causas de Mortalidad, según la clasificación internacional de las 
enfermedades, CIE 10 
Grupos de 
enfermedades 
Definición General según CIE10 
Enfermedades incluidas 




Son causadas por patógenos como las 
bacterias, los virus, los parásitos o los 
hongos. Estas enfermedades pueden 
transmitirse, directa o indirectamente, 
de una persona a otra. Las zoonosis son 
enfermedades infecciosas en los 
animales que pueden ser transmitidas 
al hombre. (58) 




Tumor, neoplasia o masa es una masa 
anormal de tejido corporal. Los 
tumores pueden ser cancerosos 
(malignos) o no cancerosos (benignos). 
(40) 
209 Tumor maligno de 
útero 





Las enfermedades cardiovasculares 
constituyen un conjunto de entidades 





isquémicas del corazón 
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 307 enfermedades 
cerebrovasculares 
Lesiones de causa 
externa. 
 
Las lesiones de causa externa son 
definidas como el daño o lesión en una 
persona en forma intencional o de 
manera no intencional. Esta lesión o 
daño puede originarse por un 
traumatismo, envenenamiento, 
agresión, accidentes, etc. puede ser 
mortal (lesión fatal) o no conducir a la 









La Diabetes Mellitus es una 
enfermedad metabólica crónica 
caracterizada por la glucosa en sangre 
elevada (hiperglucemia). Se asocia con 
una deficiencia absoluta o relativa de la 




Fuente: elaboración propia 
 
7.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
Se diseñó una guía de recolección directa en una base de datos en Excel para recopilar la 
información de estadísticas vitales del portal web del DANE, tema de demografía y 
población, luego en la sección de estadísticas vitales de nacimientos y defunciones no 
fetales se consultaron los años 2009 al 2013 uno a uno, para obtener las defunciones por 
grupos de edad y sexo, según departamento, municipio de residencia y grupos de causas de 
defunción (lista de causas agrupadas 6/67 CIE-10 DE OPS). Una vez seleccionado el 
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departamento, por cada municipio se seleccionaron los códigos CIE-10 de interés. Después 
de esto teniendo en cuenta el sexo se organizó la información, basados en cada enfermedad, 
sexo y quinquenio de años de 0 a 4, 4 a 14, 15 a 44, 45 a 64, 65 y más. Luego por la misma 
plataforma del DANE, por el tema de demografía y población se consultó la opción: 
Estimación y proyección de población nacional, departamental y municipal total por área 
1985-2020 hasta conseguir el departamento del choco y los años del 2009 al 2013, por 
municipio, quinquenio de años, edades simples y sexo. 
Se diseñó un instrumento para la recolección de la información en donde se registraron los 
datos por municipio. (Ver anexo 1) 
Se creó una base de datos en Excel para describir el comportamiento de las variables y su 
variabilidad en el periodo de estudio. (Ver anexo 2). 
Previo a su utilización los instrumentos fueron revisados por el grupo de investigación de 
salud pública de la Universidad Autónoma de Manizales y posteriormente aprobado por el 
Comité de Investigación de dicha institución. 
 
7.4. PLAN DE ANÁLISIS 
Con esta información tabulada en tablas en excel se calculó posteriormente tasas crudas y 
con base a estas las tasas ajustadas a través del siguiente proceso: 
Tasa cruda: se dividió el número de casos de cada causa de mortalidad entre la población 
total del municipio para cada año correspondiente, multiplicando por 100.000. 
Tasa ajustada: Se multiplicó la tasa cruda específica por edad y sexo por la población del 
grupo correspondiente, se realizó una sumatoria de las tasas ajustadas de todos los grupos 
de edad en hombres y mujeres, el resultado obtenido se dividió entre la población total 
colombiana de ambos sexos.  
Para la medición de las desigualdades se realizaron los siguientes cálculos y análisis: 
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Medidas basadas en regresión: Se utilizaron los índices de desigualdad de la pendiente y 
el índice relativo de desigualdad acotado, con las cuales se tiene la ventaja de considerar el 
tamaño poblacional y la posición socioeconómica relativa de los grupos y no sólo los 
valores extremos.  
Medidas de desproporcionalidad promedio: Para este tipo de análisis se utilizó la curva 
y el índice de concentración, mediante la cual se permite la representación gráfica de 
tendencias en las desigualdades en salud y utiliza información de todos los grupos sociales.  
Para el cálculo de las medidas de desigualdad se utilizaron las tasas ajustadas de las 
mortalidades por municipio como variables sanitarias tomando las correspondientes al año 
respectivo de la variable socioeconómica de la cual se tenía información y se realizó  
el cruce con cada grupo de tasas ajustadas por tipo de causa. Las variables socioeconómicas 
se ordenaron de la peor a la mejor situación. 
Para este cálculo se eliminaron los datos con valor de cero (0) en las tasas ajustadas de 
mortalidad, realizando ajuste por promedio en los municipios que contaban con 
información de al menos dos años de la serie temporal de 5 años considerada para el 
estudio.  
El comportamiento de las variables de salud y socioeconómicas se analizó con el software 
Excel 2010, herramienta útil para la estadística descriptiva. En el análisis de las 
desigualdades se usó el software Epidat 4.1.  
El análisis de las desigualdades de índices de concentración se observa gráficamente en la 
curva de Lorenz que compara la distribución aleatoria de una variable con la distribución 
constante de igualdad. El eje de las “x” muestra la ubicación de la población acumulada y 
organizada de acuerdo a algunas variables socioeconómicas y en el eje de las “y” la 
proporción acumulada del efecto de la tasa de mortalidad ajustada, la curva de 
concentración es el resultado de la interconexión de puntos. Al realizar el trazo una 
diagonal de 45° muestra que no hay desigualdad, de acuerdo como varíe dicha diagonal 
indicará si la desigualdad está a favor de los grupos de población más o menos aventajados.
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Este estudio responde a los aspectos éticos expresados en la resolución número 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se establecen las “Normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud”; respetando los 
principios éticos como: la dignidad, la confidencialidad, la privacidad y la autonomía. Esta 
investigación es considerada “sin riesgo” según el artículo 11, literal A, debido a que no se 
realiza intervención o modificación intencionada de las variables fisiológicas, biológicas ni 
psicológicas o sociales puesto que para la recolección de la información se utilizaron 
fuentes secundarias tales como: registros, bases de datos, para ello se utilizó un instrumento 




A continuación, se muestran los indicadores económicos: valor agregado municipal 
(VAM), analfabetismo, necesidades básicas insatisfechas (NBI), de cada municipio del 
departamento del Chocó, como también el comportamiento de la mortalidad por 
enfermedad con base en el sexo y año del 2009 al 2013. Se presentan los resultados 
correspondientes a la medición de desigualdades, de acuerdo a el índice relativo de 
desigualdad acotado, al índice y curva de concentración obtenidos posterior al cruce de 
variables entre las tasas de mortalidad de: infección respiratoria aguda (IRA), tumor 
maligno de útero, tumor maligno de próstata, hipertensión, enfermedad isquémica del 
corazón, enfermedad cerebrovascular (ECV), homicidios inclusive secuelas, eventos de 
intención no determinada y diabetes mellitus, con las variables socioeconómicas: VAM, 
analfabetismo y NBI, por sexo(hombre- mujer) y por año del 2009 al 2013. 
 
9.1.INDICADORES ECONÓMICOS DE ALGUNOS MUNICIPIOS DEL 
CHOCÓ. 
En la tabla 10, se mencionan algunos municipios del departamento del Chocó y sus 
condiciones socioeconómicas relacionadas con el valor agregado municipal (VAM), las 
necesidades básicas insatisfechas (NBI) y el analfabetismo para los años del 2009 al 
2013. El municipio de Belén de Bajirá no está dentro de los análisis ya que a la fecha 









Tabla 10 Indicadores Económicos de algunos municipios del Chocó 
Municipios VAM NBI Analfabetismo 
Acandí 99,5 49,25 0,14836957 
Alto Baudó 88,2 97,18 0,35112893 
Atrato 41,9 80,11 0,24279835 
Bagadó 23,4 84,49 0,33950788 
Bahía Solano 23,3 30,19 0,1172147 
Bajo Baudó 88,2 97,18 0,35112893 
Bojayá 38,1 96,03 0,31173686 
Carmen del Darién 106,4 90,67 0,28909953 
Cértegui 29,9 87,24 0,21471653 
Condoto 53,9 62,58 0,15289734 
El Cantón del San Pablo 48,3 52,55 0,24551897 
El Carmen de Atrato 91,5 31,7 0,17757937 
El Litoral del San Juan 29,9 77,55 0,33690869 
Istmina 29,9 88,08 0,17672509 
Juradó 10,4 86,21 0,20566419 
Lloró 69 82,68 0,39896541 
Medio Atrato 67,3 100 0,34165881 
Medio Baudó 52,1 85,21 0,2208589 
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Fuente: elaboración propia. 
 
Las condiciones socioeconómicas de los municipios fueron: para VAM; el municipio de 
Jurado tiene el menor valor agregado municipal y el municipio de Quibdó el mayor 
valor en este indicador. En cuanto al NBI; el Medio Atrato, tuvo el mayor índice de 
necesidades básicas insatisfechas y el Carmen del Atrato, mantuvo una mayor cobertura 
de sus necesidades básicas, el analfabetismo por su parte contaba con menor índice en 
Bahía solano y se presentó con mayor índice en el municipio de Llorò y Rìo irò (Tabla 
10).  
Medio San Juan 34,6 58,2 0,24073766 
Nóvita 53,2 66,19 0,35728031 
Nuquí 18,9 45,24 0,1969824 
Quibdó 1351,6 89,47 0,12443919 
Río Iro 19,9 82,68 0,39896541 
Río Quito 65,7 98,81 0,27387554 
Riosucio 220,2 85,21 0,2208589 
San José del Palmar 19,3 42,02 0,18385257 
Sipí 23 47,47 0,32469216 
Tadó 153,3 86,86 0,20588557 
Unguía 160,9 60,63 0,16899251 





9.2.COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDAD EN 
ALGUNOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL CHOCÓ DE 2009-
2013 
Se calcularon las tasas ajustadas de mortalidad (multiplicadas por 100.000 habitantes), 
por año, para cada uno de los municipios del departamento del Chocó (aparecen algunos 
municipios del departamento del Chocó, debido a que no existían los reportes de la 
mortalidad por las enfermedades del estudio)  y de las patologías en estudio:  infección 
respiratoria aguda (IRA), tumor maligno de útero, tumor maligno de próstata, 
hipertensión, enfermedad isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular (ECV), 
homicidios inclusive secuelas, eventos de intención no determinada y diabetes mellitus, 
discriminadas por hombres y mujeres.  
 
Tabla 11 Comportamiento de la mortalidad por IRA, departamento de Choco 
2009-2013 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013. 
 
La tasa más alta de mortalidad por IRA, se dio en el año 2011 en el municipio de 
Bagadó, en hombres. La tasa más baja fue en el municipio de Istmina, en las mujeres 




















































Quibdó 2,41836464 19,0196982 11,097866 13,0207279 16,475173 8,0631904 15,0012075 16,3557544 11,0687573 25,4511064
Acandí 38,2857796 20,582233 38,2857796 20,5470474 38,5937369 20,6174186 39,2096515 20,582233 37,3619077 20,582233
Bagadó  33,5274002 26,623333 16,5968965 26,623333 50,4579039 26,623333 33,5274002 15,0544985 33,5274002 38,1921676
Bahía 
Solano 29,3092521 23,8391263 30,0690687 28,0170883 28,5494354 28,0170883 29,3092521 28,0170883 29,3092521 32,1950503
Bojaya 9,33049515 12,6465369 28,7269794 15,8557276 48,1234636 15,8557276 28,7269794 19,0649182 28,7269794 15,8557276
Cértegui 6,77222947 11,5317853 7,31392858 17,2976779 7,31392858 12,2861883 7,31392858 15,788872 7,85562768 7,27469858
El Carmen 
de Atrato 22,1772894 9,84071361 20,3041897 23,22374 30,6759727 16,5322268 17,6967533 16,5322268 20,0322418 16,5322268
Istmina  2,21730356 5,83686319 6,99030332 8,40022441 6,08966079 8,40022441 6,25120213 4,2001122 12,6639456 10,9635856
Riosucio 18,7702722 4,41837623 11,6104207 5,2837901 4,45056927 4,25676349 11,6104207 4,41837623 11,6104207 7,17623057
Tadó  21,227507 11,180321 7,31409779 30,7996025 36,3507347 46,3421375 21,6307798 29,440687 21,6307798 29,440687
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Quibdó  4,86764869 8,10598014 4,92139284 4,47972327 7,84752673 
Acandí 24,3563365 24,3563365 24,3563365 20,3810288 28,3316443 
Istmina  20,6735817 28,5594733 29,6894912 20,6735817 9,89987571 
Medio San Juan 17,9097969 14,7062623 17,9097969 17,9097969 21,1133314 
Riosucio  7,40209376 7,4825083 7,40209376 4,96153402 7,32167923 
Unguía 19,6163706 24,6943795 24,6943795 33,8004492 20,6663188 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
La tasa más alta y más baja de mortalidad por tumor maligno de útero en las mujeres; 












Tabla 13 Comportamiento de la mortalidad por tumor maligno de próstata, 



























Quibdó  9,76871043 30,3886376 15,780741 15,0143622 15,6419039 
Atrato 28,4852064 28,3510114 28,3510114 28,3510114 28,6194013 
Bahía Solano 10,8936344 19,7215349 28,5494354 19,7215349 19,7215349 
Condóto  26,4082417 25,6340395 25,6340395 25,6340395 27,1824439 
Istmina  29,7576059 49,4150159 26,9932391 29,7576059 12,8645626 
Medio San 
Juan 19,9690036 18,530631 19,1283705 19,1283705 18,885477 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La tasa más alta de mortalidad por tumor maligno de próstata en los hombres, se dio en 
el año 2010 en el municipio de Istmina. La tasa más baja fue en el municipio de Quibdó 









Tabla 14 Comportamiento de la mortalidad por enfermedad hipertensiva 2009-
2013 
 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La tasa más alta de mortalidad por enfermedades hipertensivas en mujeres, se presentó 
en el año 2012 en el municipio de Istmina. La tasa más baja fue en el municipio de El 






























































Quibdó 8,35158778 20,2984249 10,0116672 36,7500687 25,8165779 27,856838 23,8129418 32,2827671 18,6220112 29,483649
Atrato 28,8753773 52,420344 28,8753773 52,420344 27,5432879 52,420344 30,2074668 70,8067195 28,8753773 34,0339684
Bahía Solano 47,9359889 29,1698365 55,9288135 31,9821811 28,5494354 32,0605038 47,9359889 29,1698365 59,3297178 23,4668246
Cértegui 56,5736679 30,9580066 56,5736679 30,9580066 38,6299943 30,9580066 74,5173414 47,3666159 56,5736679 14,5493972
El Carmen de Atrato 7,39336813 49,3834365 7,39336813 46,4474799 20,3658839 48,6146201 7,39336813 49,3834365 7,39336813 49,3834365
Istmina  8,79293576 9,50697172 12,353754 37,6361482 38,2583081 20,4824328 76,8917336 89,2678531 34,0741829 19,7997514
Medio San Juan 18,3529992 19,8083979 18,530631 19,1424927 18,1753673 18,4765875 18,3529992 19,1424927 18,3529992 19,1424927
Río Quito 35,1125624 33,1709477 58,8724352 32,8799266 35,1125624 33,1709477 11,3526896 33,1709477 35,1125624 33,4619689
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Tabla 15 Comportamiento de la mortalidad por enfermedad isquémica del 
corazón 2009-2013 
 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La tasa más alta de mortalidad por enfermedad isquémica del corazón, se presentó en el 
año 2012 en las mujeres del municipio de Unguía. La tasa más baja fue en los hombres 


























































Quibdó 18,369065 37,7762342 37,1626514 26,0792777 72,103813 23,9265825 31,3292837 25,5876781 29,4064332 61,3632614
Acandí 49,4984569 138,350483 92,3829228 27,2406368 44,186052 69,4203661 44,6641793 83,7586997 101,072383 28,3316443
Bagadó  34,349132 30,4493772 33,7502544 26,2629682 34,349132 30,4493772 34,349132 34,6357863 34,9480097 30,4493772
Bahía Solano 30,2360857 44,8786189 58,8031075 23,6863255 28,5494354 96,1815113 39,1962096 14,7680199 39,1962096 44,8786189
Cértegui 40,0970259 63,5473005 40,0970259 63,5473005 31,4187254 55,3070829 48,7753263 49,5409161 40,0970259 85,7939026
Condoto  56,1795672 73,4506506 65,3344086 48,899138 26,1603614 73,9413714 106,041055 24,9566041 27,1824439 146,005489
El Carmen de 
Atrato 15,216596 73,0771718 40,6083794 23,22374 21,5036394 73,0771718 25,7762049 70,2605888 25,7762049 125,747187
Istmina  56,1941713 55,8937011 45,8045205 53,7445303 49,5233771 58,0428719 76,8917336 55,8937011 52,5570541 55,8937011
Medio Atrato 5,47867536 10,5184332 14,7072897 17,4100544 10,0929825 17,4100544 10,0929825 24,3016756 10,0929825 17,4100544
Medio San 
Juan 27,905629 19,8083979 27,905629 20,6860465 36,3507347 20,3195953 27,905629 37,4349062 19,4605233 24,5622365
Nóvita  63,7754259 36,8456728 63,4244276 103,992118 64,1264242 75,1316856 63,7754259 38,0328996 63,7754259 63,5005939
Río Iro 28,4490342 41,366455 28,4490342 24,934986 28,4490342 31,9229051 26,5401054 41,366455 30,3579631 67,2414738
Río Quito 68,5613167 31,6053993 29,4362176 32,8799266 48,9987672 40,6149449 48,9987672 32,9691561 48,9987672 65,0052976
Riosucio 8,41641278 38,1343223 36,4115007 20,2064198 45,8027382 34,1270768 92,5803012 62,5874734 45,8027382 35,6163193
San José del 
Palmar 14,8380791 97,8881151 82,5794561 97,8881151 57,6154805 97,8881151 75,4289062 122,274323 57,6154805 73,5019074
Sipí 78,2690022 71,1121485 73,2903015 79,0783044 78,2690022 76,3346112 91,488307 78,8133807 70,0283981 76,3346112
Tadó  39,4756507 144,471862 86,942934 103,467131 124,194946 54,7453578 17,6736223 19,6231352 67,0717884 80,5768714
Unguía 41,6856045 43,1128861 68,7127911 58,8740046 30,8091749 20,7766393 33,3570063 238,054034 33,8634457 90,204391
Unión 
Panamericana 69,8023726 51,6993117 79,2080071 70,1931017 60,3967382 33,2055218 69,8023726 51,6993117 69,8023726 51,6993117
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Tabla 16 Comportamiento de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular2009-
2013 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La tasa más alta de mortalidad por enfermedad cerebrovascular, se presentó en el año 
2012 afectando a las mujeres del municipio de Alto Baudó. La tasa más baja se presentó 
























































Quibdó 32,9714022 60,3300396 41,1333207 36,7803261 46,4577615 59,3466247 48,5231899 78,6728871 63,2031331 76,4131687
Acandí 75,7192522 27,6700967 53,2459508 27,2406368 38,1062038 20,6174186 53,2459508 42,7659034 45,9123964 85,1059622
Alto Baudo 20,4015303 81,2847732 13,6633245 10,3026317 20,4015303 20,7766393 27,1397361 272,296687 20,4015303 21,7631346
Atrato 10,3722495 69,391111 60,2569897 33,6473216 35,3146196 32,7544929 35,3146196 35,4620873 35,3146196 69,2551305
Bahía Solano 51,1838943 32,3237039 27,9644067 36,717059 30,8627363 32,0605038 94,7245399 48,9012602 51,1838943 33,582768
Bajo Baudó  8,20330367 14,4936539 23,5435243 22,3913478 24,0829169 50,9454581 26,6696553 29,2768199 20,62485 29,2768199
El Cantón del 
San Pablo 11,4261144 57,8822261 39,0990671 111,335989 27,0565135 66,4102646 27,0565135 67,0229555 30,6443589 32,4633424
Carmen del 
Darien 17,2313177 37,6613315 25,6574164 53,2430629 25,6574164 37,6613315 6,91951123 14,4608269 52,8214203 37,6613315
Cértegui 63,8667537 41,4923989 7,14954369 41,7156622 63,8667537 13,4783066 120,583964 96,2262296 63,8667537 14,5493972
Condoto  63,6165766 58,5275318 51,268079 76,8884437 37,7525161 29,4790436 63,6165766 91,4263319 101,829135 31,2272633
Istmina  27,1736444 82,6943269 79,829988 11,0962452 49,5233771 48,8358135 45,8387346 43,0815032 26,827929 29,6996271
Lloró  17,410575 54,3222261 19,8701883 40,9264879 22,5715753 40,9264879 16,0451585 40,9264879 23,4534444 27,5307498
Medio Atrato 5,47867536 17,8538933 13,9658211 17,8538933 14,6768224 17,8538933 17,8538933 25,9809423 17,8538933 9,72684417
Medio Baudó 7,4971347 21,3638035 20,5072316 59,527964 23,4425067 22,1431528 23,4425067 34,3449734 42,3231537 34,3449734
Medio San Juan 18,9488777 40,8452643 47,978539 20,6860465 55,1607603 59,4696636 40,1085443 40,1125249 38,3460003 39,449125
Río Quito 38,856309 31,6053993 58,8724352 25,9978345 38,856309 36,1116236 23,4603859 50,7316371 34,2361058 36,1116236
Riosucio 2,61725263 18,1872503 24,7572213 44,6235877 12,6309623 71,2245175 13,3351454 46,1445844 13,3351454 42,9379985
Tadó  13,0579924 26,6512202 54,621874 57,2677273 24,0504086 15,3906653 30,5767583 33,1032043 30,5767583 33,1032043
Unguía 23,9255978 53,8522293 17,0420207 19,6246682 30,8091749 53,8522293 23,9255978 131,878856 23,9255978 10,0531641
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Tabla 17 Comportamiento de la mortalidad por homicidios inclusive secuelas2009-
2013 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Para el caso de la mortalidad por homicidios inclusive secuelas, la tasa más alta, 
involucra a los hombres en el año 2013 en el municipio de San José del palmar. La tasa 
más baja fue en el municipio de Riosucio en el año 2009, también en los hombres 



























Quibdó 5,95792825 11,8810193 38,3175751 6,00637775 27,3043011
Acandí 14,7268422 66,626839 62,5994801 145,533754 47,9843871
Bajo Baudó  20,5076172 31,9026632 12,6909979 31,9026632 62,5093745
Bojaya 7,57890303 21,1595566 14,3692298 14,3692298 14,3692298
El Cantón del San Pablo 11,2832273 39,0990671 30,3315673 82,0669456 26,9046206
Carmen del Darien 47,0967215 62,9257366 78,7547517 62,9257366 62,9257366
Cértegui 13,144708 19,0781471 7,21126889 13,144708 13,144708
Condoto  41,4229559 54,7297777 29,4988609 41,8468093 39,6163756
El Carmen de Atrato 26,9931535 26,9931535 36,2895537 17,6967533 26,9931535
El Litoral del San Juan 62,6147215 62,6147215 62,6147215 116,891508 8,33793486
Istmina  85,2592154 17,4865172 74,0082926 140,234256 79,7401301
Juradó 116,532589 94,36789 116,532589 46,7811871 208,44869
Lloró  24,0109238 24,0109238 24,0109238 8,91589575 39,1059518
Medio Atrato 6,04377791 8,13319305 7,76040929 10,9029153 21,6742811
Medio Baudó 15,3203625 33,9074795 33,0613871 33,0613871 49,9563194
Medio San Juan 31,9776095 92,3314974 28,5353756 109,135144 65,4949067
Nóvita  9,59204914 108,301871 108,301871 108,301871 207,011694
Nuquí 26,3207235 26,5124563 26,3207235 26,3207235 26,1289908
Río Iro 8,7698735 16,2178071 16,2178071 16,2178071 23,6657408
Riosucio 5,23450526 130,800399 47,633565 395,831704 74,5018201
San José del Palmar 94,2113593 401,292479 308,666619 120,456509 471,988787
Tadó  37,3743902 48,9567536 48,3485339 60,9713643 48,9127605
Unguía 27,6096551 87,9169433 73,1803163 57,6115856 41,7394277
Unión Panamericana 37,9700767 24,0315992 56,108342 35,1531077 22,5024128
90 
 
Tabla 18 Comportamiento de la mortalidad por eventos de intención no 
determinada inclusive secuelas 2009-2013 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La tasa más alta de mortalidad por eventos de intención no determinada inclusive 
secuelas, se presentó en el año 2013 en el municipio de Novita. La tasa más baja fue en 
el municipio de Quibdó en el año 2009 en ambos municipios sobresalen los hombres 

































San José del Palmar 50,4573347 50,4573347 50,4573347 75,4289062 25,4857632
Sipí 57,2223512 57,2223512 56,6556911 57,7890113 57,2223512
Bahía Solano 8,10516426 32,2709624 22,194181 32,2709624 66,513542
Bagadó  9,31183198 17,8745091 26,4371862 17,8745091 17,8745091
Nóvita  110,139972 31,7122138 110,139972 110,139972 188,567731
Condoto  31,5475578 11,695704 38,7445334 31,5475578 44,2024359
Río Quito 79,2447336 29,4362176 37,7328271 4,51753009 37,7328271
Bajo Baudó  4,73979437 13,0307947 11,2252921 15,9052873 11,2252921
Acandí 27,1492984 15,8412655 41,7329868 23,8736431 27,1492984
Tadó  13,0579924 14,5211774 8,16126879 11,9134795 11,9134795
Unguía 18,2796323 24,0275748 16,8981794 18,2796323 13,9131426
Riosucio 24,1244611 8,95850875 4,45056927 43,1552406 20,1721949
Quibdó 1,44827702 5,01258364 7,92367967 6,95007118 2,60698399
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Tabla 19 Comportamiento de la mortalidad por diabetes mellitus 2009-2013 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En la mortalidad por diabetes mellitus, La tasa más alta se presentó en el año 2013 en el 
municipio de Bahía solano y la tasa más baja fue en el municipio de Quibdó en el año 
2009, ambas tasas hacen alusión a los hombres (tabla 19).  
 
9.3.CARACTERÍSTICAS DE LA DESIGUALDAD SOCIAL Y LA 
MORTALIDAD POR ENFERMEDAD EN HOMBRES Y MUJERES EN EL 
DEPARTAMENTO DEL CHOCO EN LOS AÑOS 2009 AL 2013.  
 
Se presentan los resultados de la medición de desigualdades, de acuerdo a los índices: 
de desigualdad acotado, de concentración y los basados en la curva de concentración, 
obtenidos posterior al cruce de variables entre las tasas de mortalidad de las 
enfermedades (infección respiratoria aguda (IRA), cáncer de cuello uterino, cáncer de 
próstata, hipertensión, enfermedad isquémica, enfermedad cerebrovascular, homicidios 
inclusive secuelas, eventos de intensión no determinada y diabetes mellitus) y variables 
socioeconómicas (necesidades básicas insatisfechas (NBI), Valor agregado per cápita y 
analfabetismo), para sexo hombre y mujer. Los valores más altos y que sugieren 
















































Quibdó 2,90667446 18,3763588 34,4580745 18,2486864 13,2717818 21,950659 4,04625074 15,9845444 31, 0090856637995
Acandí 8,24974282 27,6700967 72,9781051 54,4812737 4,16136046 36,8276716 4,16136046 36,8276716 4,16136046
Atrato 13,777479 51,3783653 13,777479 67,2946433 27,5432879 51,3783653 13,777479 35,4620873 11,6700767
Bahía Solano 10,0786952 64,6474077 5,08801752 41,5877564 5,08801752 41,5877564 5,08801752 26,9879556 97,3398006
Istmina  8,5235700 7,82998912 85,2357963088196*10041,0105645 3,8323E-13 97,2046726 85,2357963 310,27851 17,0471593
Tadó  6,37815937 26,048406 8,1884884 11,0683235 18,1753673 17,0931676 8,1884884 14,1627732 11,9384967
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Tabla 20 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA) en hombres, en algunos 
municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 5,280 1,650 1,680 1,379 2,011 
VAM índice de 
concentración -0,337 -0,105 -0,109 -0,067 -0,147 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 2,419 1,056 1,568 1,118 1,575 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,264 -0,008 -0,069 -0,017 -0,070 
NBI índice de 
desigualdad acotado -0,205 0,537 0,752 0,648 0,425 
NBI índice de 
concentración 0,473 0,094 0,044 0,067 0,127 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición de la desigualdad en la mortalidad por infección respiratoria en hombres, 
muestra para el índice de desigualdad acotado y el índice de concentración, que hay 
aumento de tasas de mortalidad, en los municipios con mayor índice de analfabetismo y 
menor VAM en todos los años, sin embargo, los índices más altos están en el 2009, 
bajan en 2010, 2011 y 2012, con un leve aumento en el 2013, por el contario al analizar 




Tabla 21 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA) en hombres en 
algunos municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013. 
 
En la curva de concentración (tabla 21), los valores en el año 2009 se alejan de la 
diagonal de igualdad lo que sugiere desigualdad social en la mortalidad por infecciones 
respiratorias en hombres medidas con base Analfabetismo y VAM.  
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Tabla 22 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA) en mujeres, en algunos 
municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 0,620 1,568 2,502 0,939 0,645 
VAM índice de 
concentración 0,088 -0,094 -0,195 0,012 0,081 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 0,344 1,101 1,998 0,622 0,421 
Analfabetismo 
índice de 
concentración 0,151 -0,015 -0,115 0,072 0,127 
NBI índice de 
desigualdad acotado 1,663 0,527 0,242 1,044 1,428 
NBI índice de 
concentración -0,077 0,096 0,190 -0,007 -0,055 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición de la desigualdad en la mortalidad por infección respiratoria en mujeres 
muestra que el índice de desigualdad acotado e índice de desigualdad presentaron 
aumento en las tasas de mortalidad en el año 2011, en los municipios con mayor índice 
de analfabetismo y menor VAM, es decir se presentaron 2 veces más muertes por 
100.000 mujeres. Al analizar estos indicadores con el NBI arrojo que hay mayor 











Tabla 23 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA) en mujeres, en 
algunos municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En los índices basados en curvas de concentración (Tabla 23), en general no se observa 
que los datos se alejen de la diagonal de igualdad, excepto en el año 2009 según 
analfabetismo y 2011 según VAM, lo que sugiere desigualdad en estos dos años, en 





Tabla 24 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por cáncer de cuello uterino en mujeres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 3,814 2,345 4,047 4,623 2,632 
VAM índice de 
concentración -0,294 -0,187 -0,302 -0,333 -0,214 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 3,015 2,034 3,283 3,076 1,780 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,243 -0,155 -0,259 -0,248 -0,125 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,254 0,414 0,240 0,212 0,368 
NBI índice de 
concentración 0,298 0,192 0,305 0,335 0,18 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición del índice de desigualdad acotado y el índice de concentración en la 
mortalidad por cáncer de cuello uterino en mujeres, deja ver desigualdad por VAM y 
analfabetismo en todos los años, con mayor tasa en el año 2012, con un leve descenso 
en el año 2013. Las necesidades básicas insatisfechas no muestran tener influencia en la 









Tabla 25 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por cáncer de cuello uterino en mujeres, en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Los índices basados en las curvas de concentración (Tabla 25), en todos los años de 
estudio los datos se alejan de la diagonal de igualdad hacia la izquierda en los 
indicadores VAM y analfabetismo,  sugiriendo desigualdad en las mujeres de los 
municipios con peor condición socioeconómica, caso contrario ocurre con el NBI en el 
periodo de 2009-2013, los datos se alejan de la diagonal de igualdad hacia la derecha lo 







Tabla 26 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por cáncer de próstata en hombres, en algunos municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 2,442 0,890 1,710 1,693 1,411 
VAM índice de 
concentración -0,194 0,022 -0,112 -0,110 -0,070 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 4,909 1,273 1,708 2,486 1,405 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,232 -0,032 -0,070 -0,112 -0,045 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,411 1,128 0,587 0,593 0,711 
NBI índice de 
concentración 0,193 -0,022 0,111 0,109 0,069 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El índice de desigualdad acotado y el índice de concentración en los indicadores VAM y 
analfabetismo en el año 2009 y en NBI en el año 2010 reflejan que la mortalidad en 
hombres por cáncer de próstata es mayor en los municipios con peor condición 










Tabla 27 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por cáncer de próstata en hombres, en algunos municipios 
del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO  
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Al analizar los índices basados en curva de concentración las distribuciones de los datos 
en la diagonal de igualdad son coherentes con lo visto en la tabla anterior, sugiriendo 
desigualdad en la mortalidad por cáncer de próstata en hombres en los municipios con 








Tabla 28 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por enfermedad hipertensiva en hombres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 5,256 4,700 1,088 1,757 2,375 
VAM índice de 
concentración -0,351 -0,101 -0,330 0,017 0,180 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 3,360 4,238 1,124 1,341 1,338 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,161 -0,184 -0,018 -0,042 -0,052 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,389 0,773 0,315 0,315 0,615 
NBI índice de 
concentración 0,132 0,038 -0,023 0,151 0,073 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El índice de desigualdad acotado y el de concentración según VAM en el año 2009 y 
según analfabetismo en 2010, muestran que hay 4 y 5 veces más muertes en hombres 
por enfermedad hipertensiva en los municipios con peores condiciones 











Tabla 29 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por enfermedad hipertensiva en hombres, en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En los índices basados en curva de concentración (Tabla 29), según VAM y 
analfabetismo en los años 2009 y 2010, los datos se alejan de la diagonal de igualdad 
hacia la izquierda sugiriendo desigualdad en la mortalidad en hombres por enfermedad 








Tabla 30 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por hipertensión en mujeres, en algunos municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 1,618 0,898 1,088 1,757 1,480 
VAM índice de 
concentración -0,101 0,021 -0,032 -0,080 0,050 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 1,912 0,973 1,247 2,332 0,879 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,089 0,004 -0,031 -0,107 0,019 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,541 1,027 0,787 0,485 1,184 
NBI índice de 
concentración 0,084 -0,004 0,034 0,092 -0,025 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El índice de desigualdad acotado y el índice de concentración, según VAM y 
analfabetismo en el 2012 y NBI en el 2013, mostraron que hay 1 y 2 muertes más en 
mujeres por enfermedad hipertensiva en los municipios con peor condición 











Tabla 31 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por enfermedad hipertensiva en mujeres, en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En el índice basado en curva de concentración (Tabla 31), los datos están cerca o sobre 
la diagonal de igualdad, lo que muestra que no hay desigualdad social por enfermedad 
hipertensiva en mujeres de los municipios con peores condiciones socioeconómicas en 








Tabla 32 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por enfermedad isquémica en hombres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 2,045 1,308 0,428 1,331 1,374 
VAM índice de 
concentración -0,143 -0,053 -0,159 -0,057 -0,063 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 1,345 0,916 0,467 1,258 1,825 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,072 0,014 0,120 -0,038 -0,096 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,421 0,378 1,459 0,456 0,605 
NBI índice de 
concentración 0,138 0,153 -0,063 0,126 0,080 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición de la desigualdad con base en el índice de desigualdad acotado y el índice 
de concentración, mostraron un aumento de la tasa de mortalidad por enfermedad 
isquémica en hombres, en los municipios que tuvieron: menor VAM en el año 2009, 










Tabla 33 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por enfermedad isquémica en hombre, en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETIS
MO 
     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En la tabla 33 El índice basado en curva de concentración, muestra que todos los datos 
están muy cerca de la diagonal de igualdad, es decir no sugiere desigualdad social, en la 
mortalidad por enfermedades isquémicas en hombres en los municipios que presentan 








Tabla 34 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por enfermedad isquémica en mujeres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 1,305 1,730 2,174 1,455 1,180 
VAM índice de 
concentración -0,053 -0,110 -0,154 -0,075 -0,033 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 1,246 1,477 1,289 1,646 0,867 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,036 -0,063 -0,042 -0,080 0,023 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,369 0,457 0,267 0,180 0,793 
NBI índice de 
concentración 0,157 0,127 0,199 0,238 0,038 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Al realizar la medición de la desigualdad en la mortalidad por enfermedad isquémica en 
mujeres (Tabla 34), con base en los índices de desigualdad acotado y los índice de 
concentración, se muestra mayor mortalidad en el 2011 en los municipios que tienen un 
menor VAM y en 2012 en los municipios que tienen mayor población analfabeta. No se 
encontró desigualdad en la mortalidad en los municipios con mayores necesidades 









Tabla 35  Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por enfermedad isquémica en mujeres en algunos municipios 
del departamento de Chocó 
INDICADOR / 








     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Las curvas de concentración (Tabla 35), no reflejan desigualdad social por la mortalidad 
por enfermedad isquémica en mujeres, en los años de 2009 al 2013 en los municipios 
con perores condiciones socioeconómicas, debido a que sus valores se mantienen cerca 







Tabla 36 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular hombres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 0,820 0,631 0,672 1,007 0,661 
VAM índice de 
concentración 0,038 0,084 0,073 -0,001 0,076 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 0,396 0,704 0,577 0,356 0,356 
Analfabetismo 
índice de 
concentración 0,144 0,058 0,089 0,158 0,163 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,619 0,467 0,792 0,743 1,615 
NBI índice de 
concentración 0,080 0,123 0,039 0,050 -0,078 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En la tabla 36, el índice de desigualdad acotado y el índice de concentración, muestran 
un aumento en la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en hombres, en el año 
2012 en los municipios que presentaron peor VAM, y en el año 2013 los municipios 










Tabla 37 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en hombres en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 









   
 
 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El análisis de las curvas de concentración (Tabla 37), la mortalidad por enfermedad 
cerebrovascular en hombres, en todos los años de estudio no muestra desigualdad en la 
mortalidad en los municipios con peores condiciones socioeconómicas ya que los 







Tabla 38 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular en mujeres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 0,563 1,128 0,454 1,088 0,267 
VAM índice de 
concentración 0,103 -0,024 0,136 -0,016 0,204 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 0,886 0,523 0,524 0,423 0,199 
Analfabetismo 
índice de 
concentración 0,020 0,104 0,104 0,135 0,222 
NBI índice de 
desigualdad acotado 1,277 0,756 0,832 1,197 1,794 
NBI índice de 
concentración -0,041 0,047 0,031 -0,030 -0,094 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en mujeres, los valores del índice de 
desigualdad acotado y del índice de concentración, mostraron que hay aumento de las 
tasas de mortalidad por desigualdad, en los municipios con menor VAM en el año 2010, 










Tabla 39 Índices basados en curva de concentración según VAM, 
analfabetismo y NBI en la mortalidad por enfermedad cerebrovascular 
en mujeres en algunos municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
 










Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013. 
 
El análisis de los índices basados en curvas de concentración mostro que en el periodo 
de estudio los datos no se alejaron a la izquierda de la diagonal de igualdad, lo que 
sugiere que no hay desigualdad en la mortalidad en mujeres por enfermedad 
cerebrovascular en los municipios del departamento del Chocó con peores condiciones 







Tabla 40 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por homicidios inclusive secuelas en hombres, en algunos municipios 
de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 2,645 3,264 1,098 1,072 1,859 
VAM índice de 
concentración -0,184 -0,222 -0,018 -0,013 -0,119 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 1,396 2,099 0,663 2,393 1,701 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,065 -0,144 0,075 -0,167 -0,102 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,263 0,045 0,284 0,107 0,418 
NBI índice de 
concentración 0,196 0,307 0,188 0,271 0,138 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición de la desigualdad en la mortalidad por homicidios inclusive secuelas en 
hombres según VAM, mostro que, para el índice de desigualdad acotado, hay 3 muertes 
más por 100.000 hombres y en el índice de concentración según analfabetismo hay dos 
muertes más por 100.000 hombres en los municipios con peores condiciones 










Tabla 41 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por homicidios inclusive secuelas en hombres, algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 














Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En los índices basados en las curvas de concentración, se observó que los datos se 
alejan de la diagonal de igualdad, en los años 2009 y 2010 según analfabetismo y 2010 
según VAM, lo que sugiere desigualdad social en estos dos años, en los municipios con 







Tabla 42 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por intensión no determinada en hombres, en algunos municipios de 
Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 24,050 7,205 8,874 5,208 19,699 
VAM índice de 
concentración -0,471 -0,375 -0,392 -0,322 -0,531 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado -7,230 4,121 6,225 14,109 -38,695 
Analfabetismo 
índice de 
concentración -0,065 -0,144 0,075 -0,167 -0,102 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,072 0,160 0,087 -0,021 -0,098 
NBI índice de 
concentración 0,276 0,228 0,268 0,331 0,388 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El índice de desigualdad acotado y el índice de concentración según VAM y 
analfabetismo, reflejan que la desigualdad en la mortalidad por eventos de intención no 











Tabla 43 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por intensión no determinada en hombres, en algunos 
municipios del departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 




     
NBI 
     
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En la curva de concentración al analizar VAM los datos se alejan hacia la izquierda de 
la diagonal de igualdad en todos los años de estudio, en analfabetismo se alejan en los 
años 2009, 2010, 2012 y 2013 sugiriendo desigualdad social, por eventos de intención 
no determinada en hombres en los municipios con  peores condiciones 
socioeconómicas. El NBI muestra que no tiene relación con la mortalidad por este 





Tabla 44 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por diabetes mellitus en hombres, en algunos municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 3,298 2,587 0,785 1,688 3,853 
VAM índice de 
concentración -0,264 -0,838 0,043 -0,109 -0,734 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 0,991 2,110 0,728 1,075 -5,935 
Analfabetismo 
índice de 
concentración 0,001 -0,259 0,044 -0,010 -0,368 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,439 0,064 2,160 0,916 -0,060 
NBI índice de 
concentración 0,178 0,558 -0,120 0,017 0,832 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
La medición de la desigualdad en la mortalidad por diabetes mellitus en hombres, 
muestra para el índice de desigualdad acotado y el índice de concentración, que hay 
aumento de tasas de mortalidad, en los municipios que tuvieron menor VAM en el año 





Tabla 45 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por diabetes mellitus en hombres, en algunos municipios del 
departamento del Chocó. 
 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
En los índices basados en curvas de concentración (Tabla 45) se encontró que los datos 
se alejan de la diagonal de igualdad, con respecto a VAM, en los años 2009, 2010, 2012 
y 2013, para analfabetismo en los años 2010 y 2013, lo que sugiere desigualdad social 
en estos años, en los municipios con peor condición socioeconómica. No se encontró 






AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 














Tabla 46 Desigualdades sociales según índice de VAM, analfabetismo y NBI en la 
mortalidad por diabetes mellitus en mujeres, en algunos municipios de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM Índice de 
desigualdad acotado 2,198 2,948 2,252 3,652 1,452 
VAM índice de 
concentración -0,170 -0,235 -0,175 -0,286 -0,076 
Analfabetismo 
índice de 
desigualdad acotado 0,561 4,581 47,220 -2,441 1,382 
Analfabetismo 
índice de 
concentración 0,080 -0,159 -0,258 -0,600 -0,045 
NBI índice de 
desigualdad acotado 0,572 0,357 0,314 0,096 0,695 
NBI índice de 
concentración 0,117 0,223 0,255 0,483 0,074 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
El índice de desigualdad acotado y el índice de concentración, dejan ver que hubo 3 y 
47 veces más muertes por diabetes mellitus en mujeres por VAM y analfabetismo en los 
años 2012 y 2011 respectivamente, que en los otros años, en los municipios con peores 
condiciones socioeconómicas. Con respecto a las NBI no hubo medida que sugiriera 










Tabla 47 Índices basados en curva de concentración según VAM, analfabetismo y 
NBI en la mortalidad por diabetes mellitus en mujeres, en algunos municipios del 
departamento de Chocó 
INDICADOR / 
AÑOS 2009 2010 2011 2012 2013 
VAM 
     
ANALFABETISMO  
   
  
NBI 
    
 
Fuente: Cálculos propios a partir de los datos de la investigación y del registro de la 
mortalidad DANE 2009 a 2013 
 
Las curvas de concentración (Tabla 47), mostraron desigualdad social por diabetes 
mellitus en mujeres en todos los años excepto en el 2013 para los municipios con menor 
VAM y para los años 2010, 2011 y 2012 para los municipios con el más alto índice de 
analfabetismo. Las curvas del 2009 al 2013 que relacionan la mortalidad con las NBI, 
no reflejan desigualdad social. 
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10. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
El objetivo principal del presente estudio era determinar las desigualdades sociales en la 
mortalidad por infección respiratoria aguda (IRA), tumores malignos, enfermedades 
cardiovasculares, lesiones de causa externa y diabetes mellitus según las variables 
socioeconómicas: valor agregado municipal (VAM), analfabetismo y necesidades básicas 
insatisfechas (NBI), en los treinta municipios del departamento del Chocó, en el periodo 
2009 al 2013, a través de la caracterización de la mortalidad por cada una de estas 
enfermedades, la identificación del comportamiento de las variables socioeconómicas y el 
análisis de la relación entre estas dos. Este objetivo no es ajeno a los propósitos del país, 
propuestos a través del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, que tiene entre sus 
finalidades alcanzar la equidad en salud e influir de manera positiva en los determinantes 
sociales de la salud (1). 
 
COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD EN EL DEPARTAMENTO DEL 
CHOCÓ. 
Infección respiratoria aguda: La mortalidad por IRA, es más común en países poco 
desarrollados (61), Según los resultados de este estudio, la mayor tasa de mortalidad por 
IRA, la presentó el municipio de Bagadó, en donde el más alto porcentaje de población 
71,1% (5.724 habitantes) está ubicado en la zona rural y habitado principalmente por 
población indígena quienes por cultura viven en las zonas más apartadas de las cabeceras 
municipales, en condiciones de hacinamiento y poco consultan los servicios de salud 
tradicionales, sumado a que la preparación de los alimentos es en fogones de leña (58). 
Hallazgo similar al de Román y Col., en el municipio de pueblo rico (Risaralda), en donde 
encontraron la tasa más alta de mortalidad por esta enfermedad en individuos 
pertenecientes a esta misma etnia (62).   
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Tumor maligno de útero: El  tumor maligno de útero, fue la segunda causa de muerte en 
mujeres entre el 2007 y el 2011. El municipio de Unguía, tuvo la tasa más alta por 
mortalidad en mujeres con una tasa de 33,8 por cada 100.000 habitantes.  
Según la Organización Panamericana de la Salud, en conjunto con la Organización Mundial 
de la Salud, concluyeron que para el 2012, más de 83.000 mujeres fueron diagnosticadas de 
cáncer uterino y casi 36.000 fallecieron por esta enfermedad en la región de las Américas 
(63). A nivel país con base en las estadísticas del GLOBOCAN, en el año 2012, 
aproximadamente 104 personas fallecieron cada día por esta enfermedad y 196 personas 
enfermaron de cáncer (64).  
Ospina y col., en el 2015 hicieron mención a que las mujeres que viven en zonas alejadas y 
pobres, que además son zonas de frontera y riberas de grandes ríos, tienen mayor riesgo de 
morir por cáncer de cuello uterino (65). Estas características geográficas son similares a las 
del municipio de Unguía el cual está ubicado al norte del país, específicamente en la 
frontera con panamá, limitando también al norte con el océano atlántico a una distancia de 
478 kilómetros por vía fluvial de la capital del departamento (Quibdó) (66). El Instituto 
Nacional de Salud para el año de 2017, reportó que las ocupaciones o profesiones más 
frecuentes en la notificación al sistema de vigilancia para cáncer de cuello uterino fueron 
las labores del hogar (67), la principal actividad económica en el Municipio de Unguía es la 
ganadería y el segundo renglón la agricultura (66), actividades que requieren esfuerzo físico 
limitando a las mujeres al hogar.  
 
Cáncer de próstata: La mortalidad por cáncer de próstata aumentó significativamente en 
el municipio de Istmina de 2009 con una tasa ajustada de  29,76 por 100.000 habitantes a 
una tasa de 49,4 por 100.000 habitantes en el 2010, según la cuarta edición del Atlas de 
mortalidad por cáncer en Colombia, el cáncer de próstata, representó la tercera razón de 
muerte en hombres, con una tasa ajustada 2007 al 2013 para el país de 11,1 por 100.000 
habitantes y para el departamento de 10,2 por 100.000 habitantes (68), en el año de 2014 la 
122 
 
tasa ajustada para el departamento fue de 13,37 y para el país de 13,67 lo que significa que 
el municipio de Istmina, contó una tasa ajustada de mortalidad mayor a la nacional (69). 
 Los hallazgos de estudios en otros países por ejemplo en España, mostraron que la 
incidencia de este tipo de cáncer, en los años del 2007 al 2011 se encuentra entre los más 
frecuente por mortalidad, con una tasa ajustada de 13,1 por cada 100.000 habitantes, pero 
con una prevalencia tendiente al aumento, con casos de 55, 143 y 210 al año, a los tres años 
y a los cinco años respectivamente (70). Lo que va en contra de lo que se encontró en este 
estudio, debido a que no existe un aumento en la mortalidad a través de los años, lo que 
podría sugerir mejoras en el tamizaje y control de este tumor.  
Enfermedades crónicas no transmisibles: Según el análisis de situación de salud nacional 
del 2014; para el 2013 el Chocó, se encontraba entre los departamentos con la menor tasa 
ajustada de muerte por hipertensión (71), Rodríguez y col., encontraron en su estudio de la 
estimación de la carga global de enfermedad en Colombia 2012: nuevos aspectos 
metodológicos: que las enfermedades de origen cardiovascular como la cardiología 
hipertensiva, cardiopatía isquémica y los eventos cerebrovasculares hemorrágicos e 
isquémicos, en conjunto, son las que aportan el mayor riesgo de mortalidad para los 
colombianos en el año 2012 (164,2 muertes por cada cien mil personas) (72), coherente con 
los resultados de esta investigación, donde las tasas ajustadas de mortalidad más elevada se 
presentaron en el año 2012. En los municipios con tasas ajustadas por 100.000 mil 
habitantes de 89,26 en Istmina; por enfermedad hipertensiva, 238,02 en Unguía; por 
enfermedad isquémica del corazón y 272,29 en Alto Baudó; por enfermedad 
cerebrovascular. 
Los municipio de Unguía y alto Baudó, hacen parte del grupo de municipios distante de la 
capital y que no cuentan con los requerimientos necesarios para atender una gravedad dada 
por estos eventos cerebrovasculares. Además Unguía y Alto Baudó, integran el grupo de 
los municipios que tienen un mayor porcentaje de población asentado en áreas rúrales, para 
llegar a Quibdó; (¨donde podrían recibir una mejor atención¨), desde el Alto Baudó; son 5 
horas por vía fluvial y 5 horas por vía terrestre, desde Unguía; son 28 horas solo por vía 
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fluvial. Istmina por su parte es un municipio donde la población está más concentrada en la 
llamada zona urbana (5). 
Eventos de causa externa: homicidios inclusive secuelas y los eventos de intención no 
determinada; para este estudio se presentaron únicamente en hombres. Esta información 
está acorde con el informe de la OPS, donde manifiesta que la mortalidad femenina es 
menor a la masculina en todos los países de América latina por estos dos tipos de 
eventualidades (63). En Colombia, la mortalidad por eventos de intensión no determinada 
inclusive secuelas y a los homicidios inclusive secuelas, se les atribuye ser la tercera y 
cuarta causa de mortalidad en el país respectivamente.  
Entre 2005 y 2014 los homicidios provocaron el 52,24% (169.813) del total de muertes por 
causas externas; para el último año, las tasas ajustadas se redujeron un 40% con respecto al 
2005, lo cual se traduce en 17,41 muertes menos por cada 100.000 habitantes (73). En este 
estudio se encontró que para estas épocas los municipios de San José del palmar, Novita y 
un número significativo de otros municipios, estaban por encima de la tasa ajustada 
nacional. Ambos municipios; son considerados o tienen un alto porcentaje de población 
rural, confinada por los actos de violencia que vivió el país y por las actividades 
delincuenciales encaminadas al cultivo de estupefacientes y a la disputa de tierras para el 
cultivo de mismo, ya que estos municipios cuentan con buenas condiciones no solo para el 
cultivo, sino también para el  transporte (74). En el departamento los homicidios 
representan la principal causa de muerte, seguido de los eventos de intensión no 
determinada (5). 
Diabetes mellitus: En Colombia según Aschner p., la diabetes mellitus, se encuentra entre 
las primeras cinco causas de muerte (75). Martínez., de 2008 al 2012; en la ciudad de 
Medellín, encontró un comportamiento de la mortalidad tendiente a la disminución sin 
descartar la presencia de los subregistros (76). En este estudio aunque año a año la tasa de 
mortalidad fue fluctuante, en el 2012 y 2013 fue en aumento. Lo que podría deberse a una 
mejor y oportuna detección de personas diabéticas, ya que como lo informó la OMS en 
2013, muchas personas tiene diabetes pero lo desconocen (77). En Medellín, Montoya y 
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col., encontraron que las muertes entre 1987 y 1998, fueron mayores en mujeres que en 
hombres, hallazgo similar se encontró en este estudio en donde la mayor tasa ajusta se 
presentó en las mujeres del municipio de Bahía Solano (78).  
 
LAS MORTALIDADES Y SUS DESIGUALDADES EN EL DEPARTAMENTO 
 
De todas las regiones del mundo América Latina, presenta la mayor desigualdad (79). Para 
el 2014 según la estimación de la CEPAL, Colombia estaba entre los países más desiguales 
de la región (80). Rodríguez, S., en su estudio de la desigualdad de ingreso y salud en 
Colombia,  concluyó que aunque el nivel socioeconómico es un determinante esencial de la 
salud de cada una de las personas en las diferentes regiones del país (Atlántico, Oriental, 
Central, Pacífica, Bogotá, Amazonas, Antioquia y Valle), seguirán existiendo factores 
determinantes aun después de subsanar la escases de recursos (81). 
Infección respiratoria aguda: Al analizar la variable socioeconómica VAM a nivel 
municipal, cuando este es menor, hay mayor mortalidad por IRA. Este hecho afectó de 
manera constante en el transcurso de los cinco años a los hombres y una marcada 
afectación a las mujeres en el año 2011.  
Cuanto más alto es el índice de analfabetismo, mayor mortalidad por IRA hay en los 
hombres en todos los años estudiados,  MargoIis y Col., en 1992, concluyeron que los bajos 
niveles socioeconómicos contribuyeron al aumento de la mortalidad por IRA, debido a que 
la familia con menos ingresos; menos probabilidad de controlar los factores de riesgos 
relevantes en la aparición y permanencia de síntomas como lo son hacinamiento, bajo 
acceso a los servicios de salud o la no exposición a fuentes de humo ya sea de tabaco o de 
fogones. Las familias mejores educadas tendrían además mejor conocimiento de la 
presencia de estos y otros factores de riesgo determinantes, que los ayudaría a buscar una 
pronta solución evitando así llegar a la muerte (82). El Observatorio Nacional de Salud en 
una publicación referente a la desigualdad social de salud en Colombia. 2017, también 
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concluyeron que existe mayor mortalidad cuando los ingresos económicos son bajos y las 
NBI altas (83).  
Tumor maligno de útero: Para este estudio la mortalidad por tumor maligno de útero, fue 
mayor cuando los municipios obtuvieron un menor VAM y un mayor índice de 
analfabetismo, la desigualdad también se presentó en todos los años siendo más alta en los 
años 2011 y 2012, para ambas variables socioeconómicas.  
Por otro lado, las NBI, no influyen en la mortalidad por cáncer maligno de útero sin entrar a 
negar la existencia de la desigualdad de acuerdo a las brechas que presenta el departamento 
a nivel nacional. Aguado y col., en 2001 en España, encontraron relación en la mortalidad 
por tumor malino de útero y los niveles de educación bajo, ellos afirman que las mujeres 
con mayor índice de analfabetismo acceden menos a la realización de la citología como 
método de tamizaje y que una vez diagnosticadas no hay una buena adherencia al 
tratamiento. El nivel de estudios y la tenencia de recursos económicos tienen una clara 
influencia positiva sobre la utilización de los servicios de salud (84). Palacio-Mejía y col., 
en México, encontraron que la mortalidad por cáncer uterino se encuentra relacionada con 
los factores determinantes de pobreza como son la falta de escolaridad, el desempleo, el 
bajo nivel socioeconómico, el vivir en áreas rurales y la falta de acceso efectivo a los 
servicios de salud (85). Martínez y col., para el caso de Colombia encontraron 
desigualdades muy marcadas en la mortalidad por cáncer de cuello uterino en las regiones 
asociado notablemente al bajo nivel educativo, a las precarias condiciones económicas y las 
elevadas NBI (86). 
Tumor maligno de próstata: En cuanto a las variables socioeconómicas hay desigualdad 
en la mortalidad por tumor maligno de próstata, en todos los años excepto en el 2010 con 
respecto a un menor VAM, en cuanto al índice de analfabetismo no hay desigualdad, 
aunque la mortalidad existe con mayor presencia según el Índice de desigualdad acotado e 
Índice de concentración para el año 2009. Lo que sugiere que si hay mayor mortalidad 
cuando mayor es el índice de analfabetismo.  
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La otra variable (NBI), no mostró influencia directa en la mortalidad y en la desigualdad 
social con respecto a la patología en cuestión. Snaola, S. y col., en 2017, evidencio, que la 
ausencia de mortalidad por desigualdad educativa en cáncer de próstata, refleja que la 
mortalidad es dada más por desigualdades en los factores de riesgo y la prevención primaria 
y/o con la supervivencia; relacionada con las desigualdades en la atención sanitaria (70). En 
su sexto informe técnico el INS, encontró desigualdad social nivel departamental, sujeto a 
las condiciones de pobreza y las NBI de los enfermos (87). 
 
Enfermedades crónicas no transmisibles y los eventos de causa externa: Los resultados 
obtenidos para las enfermedades crónicas no trasmisibles y los eventos de causa externa, 
mostraron relación de mortalidad con los factores socioeconómicos analfabetismo y los 
bajos ingresos económicos en los municipios con peor VAM. Hallazgos similares fueron 
los que encontraron Carneiro, D., y col., en Brasil en el 2007, en el que dejaron ver, que el 
nivel socioeconómico tiene una relación directa en la mortalidad dada por enfermedades del 
sistema circulatorio y la muerte por causas externas (88).  
Cardona, D., y col., en 2012, también encontraron en los municipios del eje cafetero, que 
hay mayor riesgo de morir por hipertensión y enfermedad isquémica cuando se vive en 
condiciones económicas desfavorables. (21). Los hallazgos de este estudio de igual manera  
van en la misma dirección de los resultados obtenidos por Cerezo, M., y col., en el país, ya 
que se encontró desigualdad por analfabetismo y por el sexo; siendo las más afectadas las 
mujeres (89). 
Diabetes mellitus: Para la diabetes mellitus; en los hombres se encontró: desigualdad 
social, en todos los años. Con respecto a la variable de analfabetismo se observó 
desigualdad social, excepto en los años 2009 y 2011, para las NBI, solo se encontró 
desigualdad en el año 2011.  
En las mujeres se presentó desigualdad social en los municipios con menor VAM y con 
mayor índice de analfabetismo. No hubo mortalidad y desigualdad por NBI. Marro,M., en 
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argentina encontraron que entre 2009 y 2011, en los municipios más pobres la mortalidad 
por diabetes mellitus aumentó. (90) 
Resultados de estudio son similares a los de Dominguez, E., en el 2012 en Cuba, quien 
concluyó que el género, la etnia, el nivel de ingreso y la escolaridad, constituyen la base 
para que aumente la mortalidad por la diabetes mellitus (91). Cerezo, M. y col., igualmente 
analizaron la desigualdad para la mortalidad por diabetes mellitus, y descubrieron que la 
tenencia de dinero y la escolaridad muestra desigualdad en la mortalidad por esta 
enfermedad. (89). La baja escolaridad está asociada con el conocimiento sobre temas de 
salud, el interés por obtener información de salud y los estilos de vida saludables. Lo que 
permite decir que las personas con diabetes mellitus con bajo grado de educación escolar; 
utilizan menos los servicios tendientes a reducir las secuelas que pueda causar la 
enfermedad, como consecuencia, son más propensas a desarrollar retinopatía, enfermedad 





Se identificó que los municipios con más mortalidad  entre el 2009 y 2013 fueron: Istmina 
con IRA, tumor maligno de próstata y enfermedad hipertensiva. Seguido de Unguía, con 
tumor maligno de útero y enfermedad isquémica. Alto Baudó; por enfermedad 
cerebrovascular, San José del Palmar; por homicidios inclusive secuelas y Novita; por 
eventos de intensión no determinada. 
Los municipios con menos VAM, presentaron mayor desigualdad social en la mortalidad 
por IRA, cáncer de cuello uterino, cáncer de próstata, enfermedad hipertensiva, enfermedad 
isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular, homicidios inclusive secuelas, eventos 
de intensión no determinada tanto en hombres como en mujeres 
Cuando se encontraron municipios con mayor población analfabeta, se evidenció mayor 
desigualdad social en las muertes causadas por IRA, enfermedad hipertensiva, enfermedad 
isquémica del corazón, homicidios inclusive secuelas, eventos de intensión no determinada 
y diabetes mellitus en hombres y mujeres. Cáncer de cuello uterino y cáncer de próstata.  
La desigualdad social se encontró en la mortalidad por isquemia del corazón, enfermedad 
cerebro vascular tanto en hombres como en mujeres, IRA y enfermedad hipertensiva en las 











Al gobierno nacional, que vigile los programas de intervenciones colectivas además de 
aplicar las sanciones necesarias y a tiempo.  
Que las autoridades competentes formulen y ejecuten de manera responsable los planes 
territoriales de salud, para aumentar la atención a la población de cada municipio y 
disminuir las tasas de mortalidad, se podrían retomar las brigadas de salud a las regiones 
rurales de cada municipio, para atender a la población y sensibilizarla para que asistan y se 
adhieran a los programas de promoción de la salud, la prevención de la enfermedad.  
Formular programas y proyectos que impulsen la economía local a través del uso racional 
de las materias primas y saberes de los municipios.  
El Chocó, por tradición es cuna de docentes, se recomienda que desde la Secretaria de 
Educación Departamental en conjunto con las Secretarias de Educación Municipales, se 
creen programas para educar a la población afro e indígena adulta desde su propio entorno 
étnico.  
Caracterizar el Departamento, basados en las desigualdades en la mortalidad por todas las 
enfermedades de interés en salud pública con estas u otras variables socioeconómicas y/o 
determinantes estructurales e intermedios, para tener un conocimiento más preciso que 
ayude a tomar decisiones y generar políticas puntales para cada municipio o enfermedad.  
Desde la secretaria de salud departamental generar contenido visual y audio-visual que 
ayuden a educar y sensibilizar a toda la población de los municipios sobre estilos de vida 
saludable e identificación de signos de riesgo. Además de capacitar a miembros de las 
comunidades indígenas, en medicina tradicional, para que puedan liderar procesos de 
vigilancia y seguimiento de casos de interés de salud pública dentro de su comunidad.  
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Anexo 1 Instrumento para la recolección de información en donde se registraron los 
datos de mortalidad por municipio 
 
 
Fuente: elaboración propia. 
 
 
101 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES

































Anexo 2 Formato para el registro de tasas ajustadas y variables socioeconómicas. Para la evaluación del comportamiento 





















































































Fuente: elaboración propia 
 
 
